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EXPÉRIMENTATIONS  PHYSIOLOGIQUES  SUR  QUELQUES 
PRÉPARATIONS  DE  DIGITALE  , 


Par  le  D'  HOJHOi,i.K. 


{Mémoire  lu  à  lu  Société  médicale  des  hôpilmuo.) 


La  digitaline  est-elle  le  .seul  jirincipe  actif  de  la  digitale  pour¬ 
prée? 

Cette  plante  renferme-t-elle  quelque  autre  produit  immédiat 
possédant  une  action  utile  ou  nuisible  à  l’économie  ? 

Notre  mémoire,  couronné  par  la  Société  de  pharmacie,  le  4  dé¬ 
cembre  1844,  nos  travaux  ultérieurs  et  les  rapports  dont  ils  ont  été 
l’objet  à  l’Académie  de  Médecine,  enfin  et  surtout  les  expériences 
de  Quevenne  sur  l’action  comparée  de  la  digitaline  et  de  la  poudre 
de  digitale,  ont  établi  que  la  digitaline  représente  exactement  les 
propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  digitale  ;  mais 
peut-être  ces  expériences  ne  répondent-elles  pas  d’une  manière  assez 
explicite  aux  questions  que  nous  venons  de  poser,  et  c’est  pour  ré¬ 
soudre  celles-ci  plus  complètement,  que  nous  avons  institué  les 
essais  ehimico-pharmaceutiques  et  les  expérimentations  physiolo¬ 
giques  dont  nous  avons  l’honneur  de  vous  pré.senler  le  résumé. 

Lorsque  l’on  considère  la  facilité  avec  laquelle  s’altèrent  les  prin- 


6  MÉMOIRES  ORIGIIMABX. 

cipes  imrrtédiats  ai’gabiitües  des  vêgétàüx ,  uii  ddute  S’élève  dans 
l’esprit. 

Ces  principes,  que  la  chimie  n’obtient  que  par  des  manipulations 
longues  et  délicates^  eii  éraplbyàht  le  plus  sduvëhl  des  réactifs 
énergiques ,  sont -ils  tels  que  lès  a  élaborés  l’organisation  au  sein 
de  la  plante  qui  les  fournit? 

Médecin  plus  que  chimiste,  c’est  ce  doute  qui  nous  a  guidé  dans 
nos  recherches  pour  isoler  quelqües  pPincipes  actifs  de  la  matière 
t^^dicale;  aussi  disions-nous  dans  le  mémoircsur  l’apiol,  qui  nous 
est^ommun  avec  le  [)''  Joret  : 

aLj|iChiraie  véritablement  organique  a  pour  but  de  séparer  et 
d’isofêè  les  divers  principes  edeklstants  dâris  les  cdrps  organisés 
qu’elté  étudie;  conséquemment  elle  ne  doit  employer  que  des  mens¬ 
trues  incapables  de  changer  l’état  moléculaire  ou  d’altérer  la  com¬ 
position  primordiale  des  éléments  organiques  divers  combinés  ou 
simplement  associés  dans  les  substances  qu’elle  veut  analyser.  Eu 
agissant  autrement,  en  modifiant  par  ses  réactions  les  élétaehts  or¬ 
ganiques  dont  nous  parlollSj  elle  rentre  dah§  là  Chimie  synthétique 
générale.  » 

Appliquant  ces  données  à  la  digitale,  nous  nous  étions  attachés, 
dans  le  travail  qui  nous  a  conduits^  Quevenne  et  moi,  à  la  décou¬ 
verte  de  la  digitaline,  à  éviter  l’emploi  de  tout  réactif  capable  d’al¬ 
térer  le  principe  à  la  recherche  duquel  nous  consacrions  nos  efforts; 
et  cependant,  malgré  ce  .soin,  il  fut  évident  pour  nous  qu’une  pro¬ 
portion  considérable  de  ce  principe  actif  était  détruite  ou  profon¬ 
dément  modifiée  pendant  sa  préparation,  puisque  le  rendement  n’é¬ 
tait  en  moyenne  que  de  Vsdo  de  la  plante  sèche ,  au  lieu  de  '/,oo 
qu’indiquaient  les  expériences  physiologiques  comparées. 

D'autre  part,  certains  produits  dénués  d’action  appréciable  sut 
l’économie  (1)^  tels  que  le  digitalin,  la  digitalidë,  ne  pouvaient-ils 
pas  être  considérés  comme  des  transformations  d’autres  substances, 
et  peut-être  de  la  digitaline  elle-même? 

Ces  diverses  considérations  soulevaient  de  nouvelles  questions 
que  l’on  peut  formuler  ainsi  : 

1°  La  digitaline  est-elle  en  partie  détruite  dans  la  sérié  des  tna- 
nipulatiuns  employées  à  l’isoler? 


(IJ  Voy.  mémoire  surla  digitale  et  la  diiïitaline;  p.  206-208. 
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2®  Le  digitalin  et  la  digitalide  préexistent-ils  daas  la  plante  j  ou 
résultent-ils  de  l’altératioti  d’autres  principes? 

3®  Y  a-t-il  dans  la  digitalé,  en  dehors  de  la  digitaline,  un  prin¬ 
cipe  dont  les  effets  sur  l’organisme,  et  spécialement  l’action  diuré¬ 
tique;  puissent  être  appréciés,  et  rendent  l’emploi  de  la  plante  ou 
de  ses  préparations  pharmaceutiques  préférable  à  celui  de  la  digi¬ 
taline  isolée? 

C’est  à  résoudre  ce  dernier  problème,  qui  intéresse  plus  particu- 
lièrémeut  le  médecin ,  qu’est  consacré  ce  tfavail.  Eh  voici  le  pro¬ 
gramme  : 

Séparer  par  éliminations  successivesi  ait  moyen  de  mens¬ 
trues  dépourvues  de  toute  action  chimique  et  n  agissant  que 
comme  dissolvants,  les  diverses  substance^  solubles  contenues 
dans  la  poudre  de  digitale^  pour  étudier  ensuite  expérimen¬ 
talement  l'action  physiologique  des  principaux  d’entre  eiix  (1); 

Voici,  après  plusieurs  tâtonnements,  le  moi^e  d’opérer  auquel 
nous  nous  sommes  arrêté  : 

100  grammes  de  poudre  de  digitale  pourprée  récente  et  séchée 
avec  le  plus  grand  soin  ont  été  traités  daus  un  appareil  à  dépla¬ 
cement  par  1  litre  d’alcool  à  centésimaux  (18®  Cartier),  qui  ne 
dissout  que  très- peu  de  chlorophylle. 

Les  liqueurs  obtenues,  évaporées  à  l’étuve^  ont  fourni  41  gram¬ 
mes  d’extrait,  de  consistance  pilnlaire-,  celui-ci;  ramené  à  l’état  si- 
rupëüx,  est  repris  par  l’alcool  à  8â“  centésimaux  (3^®  dàrlier),  èt 
laisse  22  grammes  de  résidu  non  dissous,  mais  encore  amer,  qu’on 
lave  à  plusieurs  reprises  avec  l’alcool  de  même  degré.  Cette  tttââse 
extractive,  privée  par  ces  lavages  réitérés  de  presque  toute  son 
amertume,  est  mise  à  part  sous  le  titre  de  produit  n®  1. 

Les  liqueurs  alcooliques,  réunies  et  évaporées  en  cdllSiStahce  Si¬ 
rupeuse,  sont  agitées  dans  un  flacon  lubdlé  par  en  bas,  avec  lÔO  gr. 
d’éther  sulfurique  à  766“  de  densité.  Celui-ci,  décanté,  a  fourni  par 
évapofation  Spontanée  uhe  matière  veedâtée,  acrOmpa^Uée  dë  prin¬ 
cipe  amer,  que  des  lavages  réitérés  avec  l’alcool  à  46“  centésiniaux 
enlèvent  à  peu  près  presque  complètement;  ne  laissant  que  0  gr. 
60  centigr.  environ  d’une  substance  vërdâtré,  acide  au  pâpiër  de 


Çl)  Gfe  mode  d’oljêrér  bFffe  aihsi  lë  fcoitiplêméhl  et.  ën  qüel(jiiè  softÈ  là  cbntfe- 
pSttie  Sèit  ësSàiS  rëlàlés  Uâhii  tiolfè  mëtiibife  Sur  là  digiiâlë ,  i*®  jjàftîft,  parafe?;  â 
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lournesol,  d’odeur  rance,  nauséabonde,  tenace,  rappelant  celle  du 
vin  antiscorbutique,  tachant  le  papier  à  la  manière  des  corps  gras, 
et  d’une  saveur  âcre  des  plus  désagréables,  mais  presque  dépour¬ 
vue  d’amertume  (1).  Ce  sera  notre  produit  n®  2. 

L’extrait  alcoolique  débarrassé  de  cette  matière  est  repris  par 
l’alcool  à  90”  centésimaux,  qui  laisse  indissous  un  résidu  sirupeux, 
rougeâtre ,  que  de  nouveaux  lavages  avec  le  même  alcool  à  90° 
privent  à  peu  près  de  toute  amertume ,  et  que  l’on  réunit  au  pro¬ 
duit  n"  1,  pendant  que  les  solutions  alcooliques  évaporées  à  l’étuve 
laissent  1 1  grammes  d’une  matière  jaunâtre,  transparente,  d’odeur 
fraîche,  légèrement  nauséabonde,  d’une  amertume  intense,  con¬ 
tenant  évidemment ,  dans  un  grand  état  de  concentration ,  le  prin¬ 
cipe  amer  (digitaline)  (produit  n"  3). 

Enfin  ce  produit  abandonne  au  chloroforme  une  petite  propor¬ 
tion  de  matière  jaune  rougeâtre  molle,  d’une  amertume  exces¬ 
sive,  produisant  sur  la  langue  une  sorte  d’engourdissement  qui 
persiste  quelques  minutes  (2)  (  produit  n”  4). 


(1  )  Ce  travail  ayant  essentiellement  pour  but  d’élucider  une  question  physiolo- 
ffique  ,  nous  ne  chercherons  pas  â  préciser  la  nature  chimique  de  cette  substance 
qui  se  rapporte  assez  exactement  à  l’acide  digitoléiqne  étudié  par  M.  Kosmati  ti, 

(2)  Des  essais  sur  l’alcoolé  de  digilale  nous  ayant  fait  connaître  que  la  propriété 
absorbante  du  charbon  animal  lavé  s’opère  d’une  inaiiière  en  quelque  sorte  élec¬ 
tive  ;  1“  sur  la  matière  verte,  2”  sur  les  principes  colorants  rouge  et  brun ,  3"  sur 
le  principe  astringent  (variété  de  tannin) ,  4“  et  seulement  en  dernier  lieu,  sur 
la  matière  amère;  nous  avons  modifié  de  la  manière  suivante  l’essai  analytique  de 
la  digilale. 

100  grammes  de  digitale  pulvérisée ,  placés  dans  un  appareil  à  déplacement , 
au-dessus  de  100  grammes  de  charbon  animal  lavé  avec  soin  ,  ont  été  traités 
successivement  par  : 

1“  200  grammes ,  mélange  à  parties  égales,  d’alcool  â  90  degrés  et  d’éther  ; 

2“  200  grammes  alcool  à  90  degrés  centésim.  ; 

3“  250  grammes  alcool  à  50  degrés  centésim. 

Les  liqueurs  réunies  ont  été  évaporées  â  l’étuve  jusqu’à  consistance  sirupeuse. 

Le  produit  de  l’évaporation,  versé  dans  un  flacon  tubtilé  par  en  bas,  et  addi¬ 
tionné  de  100  grammes  d’éther  sulfurique  à  755  degrés  de  densité ,  abandonne  à 
celui-ci  par  l’agitation  une  matière  jaunâtre ,  acide  au  papier  de  tournesol ,  d’o¬ 
deur  rance,  de  saveur  âcre,  d’apparence  grasse,  présentant  dans  la.  masse  quel¬ 
ques  cristaux  aiguillés,  nacrés  et  brillants,  qu’il  est  facile  d’en  séparer  (digitalose). 
Cette  substance,  lavée  à  plnsieurs  reprises  avec  l’alcool  faible  pour  en  éliminer  le 
plus  possible  du  principe  amer,  répond  au  produit  n"  2  de  l’autre  procédé,  On  a 
remplacé  alors  l’éther  par  100  grammes  d’alcool  à  90  degrés  centésim. ,  qui ,  agité 
avec  la  masse  .sirupeuse,  en  a  séparé  et  di,S80U8  une  matière  jaune  extractive,  d’une 
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Un  premier  fait  ressort  pour  nous  de  ces  essais,  c’est  l’impos¬ 
sibilité  d’arriver,  par  l’emploi  des  simples  dissolvants,  A  isoler 
complètement  des  substances  bien  déterminées  :  ainsi  nous  n’avons 
pu  priver  entièrement  le  produit  n°  1  d’amertume,  malgré  les  la¬ 
vages  nombreux  avec  l’alcool  auxquels  nous  l’avons  soumis;  le 
produit  n°  2  (  principe  âcre  nauséabond  )  n’a  pu  également  être 
obtenu  complètement  exempt  d’amertume  ;  ■  le  produit  n°  3,  qui 
représente  la  matière  amère  dans  un  grand  état  de  concentration , 
conserve  toujours  quelques  traces  du  principe  nauséeux,  recon¬ 
naissable  à  son  odeur,  indépendamment  d’autres  matières  extrac¬ 
tives  indéterminées;  et  enfin  le  produit  n”  4  diffère,  par  ses  carac¬ 
tères  physiques,  de  la  digitaline,  quoiqu’il  en  possède  les  propriétés 
physiologiques  A  un  degré  très-élevé  (1). 

On  ne  peut  donc  baser  un  procédé  d’extraction  de  la  digitaline 
sur  la  solubilité  élective  des  diverses  substances  qui  l’accompa¬ 
gnent  dans  la  plante  au  moyen  de  menstrues  différents ,  et  l’on 
devra  toujours  combiner  préalablement  la  digitaline  au  tannin , 
pour  arriver  à  vaincre  l’adhésion  qui  la  tient  unie  aux  autres  prin¬ 
cipes  organiques  de  la  digitale. 

Ces  résultats  conduisent  A  une  autre  conséquence,  c’est  que 
l’essai  physiologique  des  produits  obtenus  par  cette  sorte  d’ana¬ 
lyse  pharmaceutique  ne  peut  fournir  des  effets  purs,  et  que  par 
exemple  le  produit  n®  1 ,  c’est-A-dire  l’extrait  privé  successive¬ 
ment  du  principe  nauséabond  par  l’éther  et  du  principe  amer  par 
l’alcool ,  pourrait  encore ,  en  raison  des  traces  de  ce  principe  que 
dénote  la  persistance  de  l’amertume,  fournir  quelques  Symptômes, 
dus  A  la  digitaline  retenue.  Ajoutons  toutefois  que  cette  cause 


grande  amertimie,  amenée  par  évaporation  à  consistance  pilulaire,et  repré.sen- 
lant  le  produit  n®  3. 

Le  résidu  resté  dans  le  flacon  tubulë  ,  après  plusieurs  lavages  A  l’alcool  à  90  de¬ 
grés  cenlésim.,  qui  chaque  fois  en  séparait  un  peu  de  matière  amère,  offre  une 
masse  rougeâtre,  sirupeuse,  de  saveur  aigrelette  ,  légèrement  sucrée,  laissant  à 
peine  un  arrière-goùt  amer ,  et  se  rapportant  au  produit  n"  1. 

La  matière  extractive  amère ,  agitée  avec  le  chloroforme,  lui  abandonne  quel¬ 
ques  centigrammes  d’une  substance  jaune  pâle ,  d’une  amertume  excessive,  occa¬ 
sionnant  sur  la  langue  un  engourdissement  persistant,  et  que  l’évaporation  ne 
peut  amener  qu’â  la  consistance  de  miel  épais  (produit  n"  â;. 

(1)  Nous  ferons  observer  que  ce  mode  d’analyse  ne  nous  a  permis  de  séparer  ni 
digitalinni  digiiallde. 
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d’inexactitude  est  renfermée  entre  des  limites  assez  restreintes  pour 

ne  pas  infirmer  l’expérimentation. 

G’est  dans  ces  conditions  <  avec  les  quatre  produits  dont  nous 
venons  d’exposer  sommairement  les  caractères ,  que  nous  avons 
procédé  aux  essais  physiologiques  sur  Eous-même; 

Les  exigences  de  la  pratique  médicale  ne  nous  permettant  pas 
de  consacrer  exclusivement  notre  temps  à  l’expérimentation  et 
d’y  apporter  l’attention  minutieuse  qui  permet  de  saisir  les  phé¬ 
nomènes  les  plus  fugitifs  et  de  les  étudier  avec  toute  la  persévé¬ 
rance  qu’ils  réclament,  nous  avons  dù  recourir  à  l’administration 
de  doses  assez  élevées  pour  rendre  immédiatement  sensibles  les 
symptômes  produits,  en  prenant  le  soin  d’éviter,  autant  que  pos¬ 
sible,  pendant  la  durée  de  l’expérience,  toute  modification  de  ré¬ 
gime  ou  d’habitudes  capable  d’apporter  une  perturbation  dans  les 
fonctions  physiologiques. 

Avant  de  procédera  ces  expérimentations,  qui ,  dans  ma  pensée, 
devaient  surtout  porter  sur  l’action  diurétique  des  produits  divers 
obtenus  de  la  digitale  pourprée ,  j’ai  cru  devoir  examiner  préala¬ 
blement  les  conditions  dans  lesquelles  s’exerçait  chez  moi  la  sécré¬ 
tion  de  l’urine  ;  voici- le  résumé  de  ces  observations,  qui  ont  été 
faites  du  26  août  au  9  septembre  1856  : 

La  quantité  d’urine  excrétée  pendant  2<1  heures  a  été  en  moyenne 
1495  grammes,  oscillant  entre  1280  minimum  et  1680  maximum. 
La  densité  moyenne  a  été  de  1024;  la  plus  forte  densité  s’obser¬ 
vait  le  soir,  1028  et  1050;  la  plus  faible,  une  heure  après  le  repas 
du  matin,  variait  de  1008  à  1015. 

L’ingestion  de  boissons  aqueuses  la  faisait  descendre  assez  rapi¬ 
dement  à  1008  et  même  1005.  Un  bain  tempéré  (35"  centigr.)  d’une 
heure  l’a  fait  tomber  à  1005. 

D’ailleurs  la  densité  a  toujours  été  proportionnellement  inverse 
à  la  quantité  absolue  d’urine  excrétée. 

Pendant  ce  meme  temps,  le  pouls,  compté  à  différentes  heures  de 
la  journée,  oscillait  entre  66  et  58  ;  lé  minimum  de  fréquence  avait 
lieu  le  matin  avant  le  premier  repas,  et  le  maximum  après  diuer. 

Le  18  octobre  1856,  à  9  heures  du  soir,  après  une  journée  sans 
fatigue,  le  pouls  battant  60  fuis  par  minute,  dans  la  position  asSSiSë, 
je  prends  0  gr.  60  centigr.  du  produit  n"  1 ,  c’est-à-dire  de  la  par¬ 
tie  extractive  de  la  digitale ,  dépouillée,  par  l’éther  et  par  l’alcool , 
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des  principes  solubles  dans  ces  deux  menstrues;  à  9  h&urés  et  de¬ 
mie,  *2®  dose  dé  0  jçr.  50  centigr.  du  même  produit.  Ciulclifer  à  10 
heures;  sommeil  jusqu’à  3  heures  du  matin.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  insomnie  sans  autre  phénomène  appréciable.  . 

Le  19,  à  6  heures  16  minutes,  le  pouls  bat,  étant  assis,  59. 

Je  prends  1  gr.  du  même  produit,  n“  1. 

A  6  heures  45,  67  pulsations;  l’urine  pèse  1030. 

A  8  heures  30;  après  déjeuner,  67  puis. 

A  9  hëures  45,  62  puis;;  l’urine  pèse  1020^ 

A  1 1  heures  45,  68  puis,  bâillements  ét  tiraillements  d’estomac, 
sans  autre  malaise. 

A  1  heure  15,  66  puis.  ;  après  une  légère  collation ,  le  pouls  re¬ 
monte  à  60;  retour  des  tiraillements  d’estomac. 

A  4  heures,  68  puis. 

A  8  heures  du  soir,  après  dîner,  62  puis. 

A  10  heures,  étant  couché,  68  puis. 

L’ürine  se  trouble  par  le  refroidissement,  et  pèse  1030  ;  la  quan¬ 
tité  absolue  rendue  dans  les  24  heures  est  de  1460  graminës,  et 
la  densité  est  de  1027. 

A  10  heures  10  minutes,  je  prends  1  gr.  du  même  produit. 
Nuit  botiùe. 

Le  20,  6  heures  du  matin,  le  pouls  compté  au  lit  bat  66  fois. 

A  6  heures  et  à  7  heures ,  dans  la  position  assise ,  le  pouls  est  le 
même;  gastralgie  plus  prononcée;  selle  diarrhéique. 

A  8  heures ,  déjeuner;  le  pouls  monte  à  62  pour  retomber  à 
9  heures  à  58, 

A  11  heures  30  minutes,  excitation  intellectuelle  coïncidant  avec 
un  sentiment  de  faiblesse  musculaire  ;  l’appétit  persiste  sans  soif 
exagérée,  mais  il  y  a,  après  comme  avant  le  repas,  des  bâillements 
avec  seusasion  de  délabrement  d’estomac. 

Le  pouls  reste  à  58,  et  remonte  seulement  à  62  après  le  dîner. 

La  quantité  d’urine  fendue  pendant  les  24  heures,  1630  gram., 
est  limpide  et  pèse  1 026. 

Le  21  à  6  heures,  le  pouls  est  à  68  ét  monte  à  64  après  dé¬ 
jeuner. 

La  gastralgie  a  disparu;  la  sécrétion  urinaire  ne  présente  rien 
d’anormal. 

A  4  heures  après  midi,  étant  assis  et  reposé ,  ,66  pulsations. 
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Les  22,  23,  24,  le  pouls  reste  à  S8,  59,  sauf  une  légère  augmen¬ 
tation  de  fréquenee  après  les  repas.  Nous  n’avons  à  noter  aucun 
trouble  phy^ologique  appréciable.  La  .sécrétion  urinaire  n’est  en 
rien  modifiée. 

Il  ressort  de  cette  expérience,  que  3  grammes  du  produit  n°  1 
(extrait  hydro-alcooliqtie  de  digitale  épuisé  .successivement  par  l’é¬ 
ther  et  l’alcool,  pour  en  éliminer  les  principes  solubles  dans  cesdeux 
menstrues),  répondant  approximativement  à  12  gram.  de  digitale 
pris  dans  un  intervalle  de  24  heures,  n’ont.provoqué,  sauf  un  peu 
de  gastralgie  et  de  diarrhée,  que  les  symptômes  éprouvés  après 
l’administration  de  quelques  milligrammes  de  digitaline,  sans  que 
nous  ayons  pu  saisir  aucun  phénomène  physiologique  étranger  à 
l’action  de  celle-ci  ;  la  sécrétion  urinaire  n’a  pas  été  sensiblement 
modifiée;  la  quantité  absolue,  descendue  le  premier  jour  au-des¬ 
sous  de  la  moyenne,  dépassait  le  maximum  le  lendemain.  C’est 
donc  seulement  à  la  présence  du  principe  amer,  dont  l’extrait 
n’avait  pu  être  complètement  dépouillé ,  que  nous  devons  attribuer 
les  effets  observés. 

Qu’il  nous  soit  permis,  à  ce  propos,  de  dire  quelques  mots  sur 
l’action  des  agents  médicamenteux  considérés  comme  diurétiques. 

L’action  diurétique  est  un  des  phénomènes  les  plus  difficiles  è 
apprécier,  en  rai.son  des  causes  multiples  et  complexes  qui  peuvent 
influencer  cette  fonction  physiologique  et  de  la  difficulté,  pour  ne 
pas  dire  l’impossibilité,  de  tenir  compte  de  tous  les  éléments  du 
problème.  A  l’appui  de  cette  proposition ,  il  nous  suffira  de  citer 
les  différences  provenant  de.la  proportion  des  boissons  ingérées  et 
de  la  variabilité  de  la  transpiration  pulmonaire  ou  cutanée  sous 
l’influeuce  de  la  température,  de  l’état  hygrométrique  de  l’air,  de 
l’exercice ,  etc. 

Si ,  prenant  le  phénomène  dans  sa  plus  grossière  expression ,  on 
se  borne  à  mesurer  la  quantité  d’urine  excrétée  dans  un  temps 
donné ,  nul  doute  que  l’eau  ne  soit  le  diurétique  par  excellence ,  et 
c’est  à  elle  que  doit  remonter  l’honneur  des  effets  attribués  à  maint 
diurétique  qui  n’agit  qu’en  raison  du  liquide  aqueux  qui  lui  sert 
de  véhicule. 

Que  l’on  prenne  pour  unité  la  quantité  d’urine  rendue  en  moyenne 
par  heure, on  la  verra  doublée,  triplée  et  même  quadruplée  par  l’in¬ 
gestion  d’une  boisson  aqueuse,  ou  par  l’absorption  cutanée  dans  un 
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baiu  tempéré  un  peu  prolongé ,  comme  nous  l’avons  constaté  dans 
notre  travail  inséré,  en  1863,  dans  1‘  Union  médicale;  mais  on  verra 
simultanément  et  corrélativement  diminuer  la  densité  de  l’urine  et 
peut  être,  en  somme,  l’élimination  des  principes  azotés  excrémenti- 
tiels  n’aura-t-elle  rien  gagné. 

Il  liant,  il  est  vrai ,  mettre  en  regard  de  cette  action  toute  phy¬ 
sique  l’influence  de  l’innervation,  qui  peut,  dans  un  temps  donné 
et  sous  l’impression  d’une  cause  morale  ou  d’une  affection  ner¬ 
veuse,  faire  varier  dans  une  énorme  proportion  la  quantité  et  la 
qualité  de  l’urine.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire  d’une  manière 
générale  que  l’effet  diurétique  d’un  agent  quelconque  a  besoin, 
pour  se  produire,  de  rencontrer  dans  l’organisme  l’aptitude  ac¬ 
tuelle  à  être  influencé  par  lui;  ainsi  la  diurèse,  si  manifeste  et  par¬ 
fois  si  considérable ,  qui  suit  l’administration  de  la  digitaline  dans 
les  anasarques  liées  à  une  affection  organique  du  cœur  ou  â  un 
trouble  profond  de  la  circulation,  s’observera  rarement  dans  d’au¬ 
tres  circonstances ,  mais  cette  aptitude  accidentellement  produite 
par  la  maladie ,  on  peut  cependant  la  rencontrer  à  l’état  normal 
chez  des  personnes  douées  de  cette  impressionnabilité  plus  grande 
appelée  idiosyncrasie,  que  le  hasard  de  la  pratique  médicale  offre 
de  temps  en  temps  à  l’observation ,  et  qui  nous  a  permis  de  con¬ 
stater  plusieurs  fois  l’action  diurétique  de  la  digitaline  en  dehors 
des  conditions  d’anasarque,  comme  phénomène  propre  à  cet  agent 
thérapeutique  et  indépendant  de  son  influence  simultanée  sur  la 
circulation.  On  n’est  donc  pas  plus  qn  droit  de  nier  la  modiflcation 
portée  sur  les  organes  uropoiétiques,  en  raison  de  son  incertitude, 
que  celle  de  tout  autre  agent  de  la  matière  médicale. 

Si,  d’un  autre  côté,  on  veut  bien  considérer,  après  l’administration 
d’un  médicament  donné  comme  diurétique  ,  non  plus  seulement 
l’augmentation  en  quantité  du  liquide  excrété,  mais  aussi  sa  den¬ 
sité,  on  pourra  le  plus  souvent  constater  une  modification  évidente 
dans  la  fonction  uropoiétique  sous  l’influence  de  certains  agents , 
au  nombre  desquels  nous  plaçons  la  digitaline,  et  nous  pouvons 
affirmer  avoir  observé  bien  des  fois  une  influence  exercée  par  elle 
sur  l’appareil  rénal,  soit  que  l’urine,  devenue  d’abord  plus  rare, 
présentât  une  proportion  d’urée  et  d’urates  sensiblement  plus  forte, 
soit  que  cette  sécrétion,  après  quelques  jours  de  l’emploi  du  mé- 
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dicameut,  offrît  une  augmentation  progressive  portant  sur  la 

quantité,  la  nature  et  la  densité  du  liquide  exerémentitiéi* 

Passons  à  l’expérimentation  du  produit  n®  2  (  priaeipe  nanséaT 
bond  ). 

Le  samedi  25  octobre  1856,  étant  en  parfaite  santé ,  après  une 
bonne  nuit,  à  6  heures  du  matin,  le  pouls  étant  à  68,  je  prends 
en  deux  fois  0  gr.  45  du  produit  u®  2  (matière  âcre  et  nauséeuse), 
épaissi  en  consistance  pilulaire  par  q.  s.  de  gomme  arabique  pul¬ 
vérisée  et  de  magnésie  carbonatée. 

A  7  heures,  nul  effet  appréciable;  68  pulsations;  je  déjeune 
avec  appétit. 

A  8  heures  10  minutes ,  le  pouls  s’est  élevé  à  64;  rien  de  nou¬ 
veau. 

A  9  heures ,  tension  épigastrique  avec  léger  malaise  ;  je  sors  pour 
mes  visites. 

A 11  heures,  64  pulsations;  légère  céphalalgie. 

Je  rentre  à  une  heure.  Peu  après  le  pouls,  dans  la  position  assise, 
descend  à  67  ;  tiraillements  d’estomac.  Légère  collation  avec  pain 
et  compote  de  fruits,  presque  immédiatement  suivie  de  nausées, 

A  2  heures ,  le  pouls  est  à  69;  les  nausées  persistent, 

A  2  heures  16  minutes,  vomissement  d’une  partie  des  aliments 
pris  à  la  collation  d’une  heure.  Les  nausées  ne  cessent  pas  et  s’ac^ 
compagnent  d’un  malaise  général  que  j’espère  dissiper  par  la 
marche  au  grand  air,  mais  sans  y  réussir.  Cinq  vomissements  SUCt 
cessifs,  à  quelques  minutes  d’intervalle ,  rejettent  la  totalité  des 
aliments  pris  au. dernier  repas ,  sans  que  la  nature  des  matières  vo¬ 
mies  permette  d’en  attribuer  une  partie  au  repas  du  matin,  dont 
la  digestion  paraît  avoir  été  complète,  malgré  l’ingestion  anté¬ 
rieure  de  la  matière  âcre  nauséeuse. 

Le  malaise  cède  après  le  cinquième  vomissement ,  et  je  puis  pro¬ 
longer  la  promenade  jusqu’à  3  heures  et  demie.  Le  retour  des  nau¬ 
sées  me  contraint  alors  de  rentrer,  me  laissant  à  peine  le  temps  de 
gagner  le  cabinet  ,  où  je  rejette  avec  effort  quelques  gorgées  de 
matière  glaireuse  blanche,  de  saveur  aigre.  En  même  temps  a  lieu 
une  garde-robe  molle,  verte,  déterminant  par  son  passage  de  la 
cuisson  à  l’anus. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malaise  devient  assez  prononcé  pour 
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forcer  de  prendre  le  lit;  les  vomisseineats,  devenus  bilieux  et  de 
plus  en  plus  pénibles,  se  succèdent  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure,  puis  de  dix  en  dix  rainuteSj  et  sont  suivis  d’une  prostra¬ 
tion  très-grande,  sans  céphalalgie  ni  trouble  de  l’inlelligence. 
Le  pouls  est  monté  à  72  ;  les  boissons  ne  paraissent  influer  sur  les 
vomissements  que  pour  les,  rendre  moins  pénibles,  en  évitant  à 
l’estomac  les  contractions  convulsives  à  vide. 

Cet  état  persiste  jusqu’à  10  heures  du  soir,  malgré  les  divers 
moyens  successivement  employés  {infusions  chaudes  et  aromati¬ 
ques,  eau  gazeuse,  boissons  acidulées  à  la  glace,  sirop  d’ëllier, 
sirop  de  codéine,  applications  opiacées  et  ddoroforiniques  sur 
la  région  épigastrique).  Mon  ami,  le  Joret,  me  conseille  l’eau 
sucrée  largement  Zancfamide,  à  la  dose  d’une  forte  cuillerée,  im¬ 
médiatement  après  chaque  vomissement.  Ceux-ci  s’éloignent  pen¬ 
dant  la  nuit,  jusqu’à  laisser  entre  eux  un  intervalle  d’une  heure  et 
demie.  Les  matières  vomies  sont  vertes,  vi.squeuses,  d’une  amer¬ 
tume  excessive,  et  laissent  après  leur  passage  de  la  cuisson  aux  lè¬ 
vres,  comme  si  celles-ci  eussent  été  brûlées. 

Le  vomissement  est  de  plus  en  plus  pénible  et  suivi  d’un  anéan¬ 
tissement  complet  des  forces;  la  voix  est  éteinte,  l’épigastre,  forte¬ 
ment  rétracté,  n’est  pas  .sensible  à  la  pression,  mais  j’éprouve  à  ja 
base  du  thorax  une  copstriction  douloureuse  qqi  me  paraît  dé¬ 
pendre  de  la  contraction  du  diaphragme.  11  n’y  a  pas  eu  de  nouvelle 
garde-robe,  quelques  grammes  d’urine  rouge  ont  été  excrétés  en 
déterminant  de  la  cuisson  au  passage.  L’urine  refroidie  a  laissé 
déposer  une  forte  proportion  d’urates.  Le  pouls  est  à  72;  la  tête 
est  parfaitement  libre.  La  paunie  de  la  main  et  la  plante  des  pieds 
sont  le  siège  d’une  chaleur  âcre ,  désagréable  ;  les  battements  de 
l’aorte  abdominale  sont  assez  forts  pour  que  leur  perception  ap¬ 
porte  un  obstacle  au  sommeil,  et,  quand  celui-ci  a  lieu,  il  est  bien¬ 
tôt  interrompu  par  le  besoin  de  vomir.  Répulsion  insurmontable 
pour  l’eau  sucrée  laudànisée. 

Dimanche  26  octobre,  à  8  heures  du  matin,  58  pulsations, 
battements  épigastriques  forts  et  fatigants,  affaissement  extrême , 
voix  éteinte;  la  vue,  très-nette  jusqu’alors,  commence  d’être  trou¬ 
blée  par  l’interposition  de  brouillards  ou  de  corpuscules  sombres 
ou  lumineux  que  je  perçois  même  les  yeux  fermés. 

Un  lavement  purgatif  provoque  de  vives  coliques,  suivies  d’une 
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garde-robe  bilieuse  dont  le  passage  détermine  de  la  cuisson  à 

l’anus. 

Infusion  légère  de  café  à  la  glace,  cataplasnae  laudanisé  sur 
l’épigastre. 

Les  vomissements  continuent  à  un  intervalle  qui  varie  d’une 
demi-heure  à  une  heure  et  demie.  Ils  sont  toujours  très-pénibles 
et  laissent  à  leur  suite  une  angoisse  des  plus  douloureuses.  La  tète 
est  parfaitement  libre ,  pas  de  céphalalgie ,  mais  la  prostration  va 
jusqu’à  l’anéantissement  des  forces,  et  je  ne  puis  soulever  ta  tète 
que  lorsqme  je  suis  en  quelque  sorte  galvanisé  par  le  besoin  de 
vomir.  La  sensation  la  plus  pénible,  dans  l’intervalle  qui  sépare  les 
vomissements,  est  celle  de  l’angoisse  épigastrique  qui  est  devenue 
à  peu  près  permanente. 

Une  potion  stimulante  avec  l’éther  acétique  doit  être  aban¬ 
donnée  après  la  troisième  cuillerée  pour  revenir  à  l’infusion  de  café 
à  la  glace  et  à  l’eau  de  Seltz. 

Pnfin,  à  10  heures  et  demie  du  soir,  a  lieu  un,  dernier  vomis¬ 
sement,  et  la  nuit  se  passe  en  intervalles  d’une  heure  de  sommeil 
profond  avec  brusques  réveils  provoqués  par  l’angoisse  épigas¬ 
trique  qui  cède  à  l’ingestion  de  quelques  cuillerées  d’infusion 
très-chaude  et  sucrée  de  pétales  de  fleur  d’oranger. 

L’urine,  rare  dans  la  journée,  est  jaune-orange  foncée,  avec  dépôt 
floconneux  rougeâtre  d’urates  ;  elle  est  très-acide  et  pèse  1,022  (1); 
l’émission  est  toujours  accompagnée  d’une  grande  chaleur. 

Le  lundi  27.  Le  pouls  est  descendu  à  S4;  l’angoisse  épigastrique 
revient  périodiquement  à  des  intervalles  d’une  heure,  réclamant 
impérieusement  l’ingestion  de  quelque  boisson  chaude  et  sucrée  ; 
la  prostration  est  extrême,  la  voix  toujours  éteinte,  les  troubles 
visuels  persistent,  le  besoin  de  dormir  est  prononcé,  le  sommeil 
paisible  et  profond,  sans  rêves;  mais  le  réveil  est  constamment  ac¬ 
compagné  de  la  même  contraction  spasmodique  et  douloureuse  de 
l’estomac  que  calment  quelques  cuillerées  de  bouillon  de  poulet. 
Pendant  la  nuit  les  accès  de  gastrodynie  sont  plus  violents  encore, 
mais  cèdent  à  l’ingestion  du  même  bouillon. 

Le  mardi  29.  Le  pouls  est  descendu  à  48.  Battements  aortiques. 


(1)  Cette  densité ,  relativement  faible,  parait  dénoter  que  la  proportioa  d’urée 
a  diminué. 
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toux  avec  expectoration  très-difficile  de  mucus  bronchique  vis¬ 
queux  ,  transparent ,  de  couleur  sucre  d’orge  ;  sibilance  trachéo-¬ 
bronchique,  coliques  intestinales  suivies  d’une  garde-robe  dou¬ 
loureuse  et  très-fétide;  l’excrétion  de  l'urine  est  abondante,  mais 
exige  l’effort  synergique  des  muscles  abdominaux.  La  prostration 
est  toujours  excessive,  mais  sans  endolorissement  musculaire.  Sen¬ 
sation  de  barre  épigastrique,  sans  que  la  pression  de  la  région  sus- 
ombilica.le  soit  douloureuse. 

Le  trouble  de  la  vue  est  considérable,  il  m’est  impossible  de  filxer 
les  objets  vivement  éclairés.  La  bouche  est  mauvaise,  la  langue 
large,  blanche,  avec  .saillie  des  papilles;  pas  de  soif.  (Potages  lé- 
gens,  biscuits  à  la  cuiller,  vin  de  Bordeaux  coupé  et  sucré.)  Les  ali¬ 
ments  sont  pris  avec  plaisir,  et  la  sensation  du  besoin  revient  brus¬ 
quement  toutes  les  heures,  accompagnée  toujours  de  l’angoisse 
épigastrique. 

La  nuit,  les  sommes  sont  plus  prolongés  que  la  nuit  précédente, 
mais  le  réveil  est  toujours  pénible,  l’angoisse  stomachique  extrême, 
le  besoin  de  prendre  un  liquide  alimentaire  impérieux. 

Le  mercredi  30.  Pouls  à  48,  régulier;  battements  de  l’aorte 
.sous-diaphragmatique  moins  prononcés;  mais  la  tête  appuyée  sur 
l’oreiller  perçoit  les  battements  de  cœur  dédoublés  eu  quelque 
sorte,  deux  battements  répondant  à  chacun  des  deux  bruits.  Op 
pourrait  les  décomposer  ainsi  : 


/ _ 
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n 
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r 

La  toux  continue ,  faiblesse  générale  sans  céphalalgie  ni  embar¬ 
ras  intellectuel,  mais  avec  persistance  du  trouble  de  la,  vue. 

Pour  la, première  fois  depuis  samedi,  je  peux  me  lever  pendant 
le  temps  nécessaire  pour  faire  le  lit  et  soutenir  sans  fatigue  la  con¬ 
versation.  Le  besoin  d’aliments  se  manifeste  toujours  par  une 
sensation  pénible  et  quelques  renvois  gazeux,  mais  les  potages 
légers  sont  pris  avec  plaisir,  malgré  une  saveur  àcre  et  désagréable 
dont  la  bouche  est  le  siège;  la  digestion  n’est  pas  pénible. 

La  nuit  se  passe  en  deux  .sommes  profonds  de  trois  heures  cha; 
cun,  dont  le  réveil  s’accompagne  encore  d’angoisse  épigastrique. 

XVllI.  -  2 


18  niÉMOUlES  OKIGIIVAVX. 

Jeudi  31.  Pouls  à  48;  le  mieux  continue,  les  forces  reviennent, 
l’amaigrissement  est  considérable  ;  les  aliments  sont  pris  avec  plai¬ 
sir,  mais  en  petite  quantité,  la  satiété  survenant  très-vite  ;  la  di¬ 
gestion  n’est  pas  pénible ,  mais  le  besoin  se  fait  toujours  brus¬ 
quement  sentir,  annoncé  par  un  spasme  gastrique  allant  jusqu’à 
l’angoisse. 

Je  puis  lire  dans  le  demi-jour,  mais,  à  la  lumière  vive,  la  vue  est 
voilée  par  un  brouillard  jaune  et  lumineux;  la  nuit  est  encore 
meilleure  que  la  précédente. 

Vendredi  l®*"  novembre.  Pouls  à  52;  les  battements  aortiques  ne 
sont  plus  perçus  par  moi;  l’appétit  et  les  forces  augmentent,  mais 
la  vue  est  toujours  trouble  au  grand  jour.  A  deux  heures,  je  poux 
me  transporter  à  Versailles  et  faire  à  pied  un  court  trajet  sans  être 
trop  fatigué  ;  la  vue  même  s’est  affermie. 

Samedi  2.  Pouls  à  54;  retour  des  forces,  régularisation  de  l’ap¬ 
pétit  ;  on  peut  éloigner  les  repas  et  les  faire  plus  substantiels  ;  la 
langue  est  blanche  ;  le  besoin  d’aliments  se  manifeste  par  des  cha- 
leurç  épigastriques  et  des  pincements  d’estomac.  , 

Dimanche  3.  Pouls  à  56;  la  vue  est  redevenue  nette;  progrès 
des  forces  ;  l’appétit  se  prononce  et  ne  se  manifeste  plus  par  une 
sensation  pénible  de  contraction  stomacale  et  de  gastrodynie  ;  la 
toux  n’a  pas  encore  cédé,  et. s’accompagne  d’expectoration  plus 
opaque  et  moins  visqueuse  ;  l’inspiration  profonde  détermine  tou¬ 
jours  du  sifflement  trachéo-bronchique.  Ce  symptôme  fut  le  der¬ 
nier  à  disparaître,  et,  huit  jours  après ,  j’avais  retrouvé  la  pléni¬ 
tude  de  mes  forces  et  de  ma  santé. 

Cette  expérience,  dont  les  conséquences  furent  si  fâcheuses  pour 
moi,  avait  complètement  trompé  mes  prévisions.  Imhu  de  l’idée 
qu’en  dehors  du  principe  amer,  la  digitale  pourprée  ne  contenait 
aucune  substance  douée  d’une  action  énergique  sur  nos  organes , 
nous  avions  cru  pouvoir  prendre  d’emblée ,  en  une  seule  dose ,  les 
0  gr.  45  de  matière  âcre,  nauséeuse ,  séparée  par  l’éther  de  l’extrait 
hydro-alcoolique  de  digitale  (produit  n“  2),  quoiqu’elle  répondît  à 
100  gr.  de  poudre  de  digitale. 

Le  fait  qui  domine  tous  les  phénomènes  observés  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  cette  substance  est  l’action  vomitive,  toxique,  dont 
elle  est  douée ,  avec  ce  caractère  particulier,  que  l’effet  ne  com¬ 
mença  à  se  manifester  que  huit  heures  après,  laissant  s’opérer  nor- 
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raalement  la  digestion  du  repas  qui  avait  suivi ,  et  ne  provoquant 
aucun  autre  trouble  fonctionnel  de  quelque  importance  que  la  té¬ 
nacité  et  la  violence  des  vomissements,  qui,  pendant  trente  heures 
consécutives,  se  montrèrent ,  à  l’exclusion  de  tout  autre  symptôme 
grave,  laissant  en  quelque  sorte  en  dehors  les  autres  appareils  or¬ 
ganiques,  cérébral,  respiratoire,  circulatoire,  sécrétoire,  etc. 

11  est  vrai  que  consécutivement  survinrent  des  phénomènes  nou¬ 
veaux  annonçant  une  perturbation  profonde  :  le  trouble  de  la  vue, 
le  ralentissement  du  pouls,  la  diminution  de  la  contractilité  vési¬ 
cale,  les  battements  de  l’aorte  sous-diaphragmatique,  l’anxiété, 
l’angoisse  gastralgique,  la  toux  avec  expectoration  pneumoni¬ 
que,  etc. 

Mais,  pour  le  plus  grand  nombre  de  ces  accidents,  ne  faut-il  pas 
faire  large  part  à  l’ébranlement  déterminé  par  des  vomissements 
violents  et  prolongés,  et  restreindre  d’autant  celle  qui  peut  appar¬ 
tenir  en  propre  à  l’action  directe  de  l’agent  toxique  ? 

A  une  heure  ,  60  pulsations;  collation;  longues  courses  par  un 
temps  affreux.  Tiraillements  d’estomac ,  renvois  aigres  ;  céphalal¬ 
gie  avec  sécheresse  des  conjonctives.  La  pression  sur  le  globe  ocu¬ 
laire  est  douloureuse;  chaleur  de  la  peau.  Le  pouls  ne  dépasse 
pas  60. 

A  7  heures,  dîner;  la  céphalalgie  reparaît  bientôt  après  avec  la 
chaleur  de  la  face  et  de  la  paume  des  mains. 

A  9  heures,  62  pulsations;  coucher  à  10  heures  et  demie,  nuit 
bonne. 

Le  vendredi  23,  à  6  heures  et  demie  du  matin,  le  pouls  bat  68 
fois  dans  la  position  assise.  Je  prends  0  gr.  05  du  même  produit 
n»  3. 

A  7  heures  un  quart,  57  pulsations. 

A  8  heures  et  demie,  après  déjeuner,  60  pulsations;  tiraillements 
d’estomac;  boulimie;  le  pouls  oscille  entre 68  et  60;  chaleur  péni¬ 
ble  de  la  paume  des  mains.  Courses  longues  et  fatigantes  toute  la 
journée;  herpès  fébrile.  Le  pouls,  dans  les  mêmes  conditions, de 
fatigue,  se  serait  élevé  certainement  à  68  ou  72  pulsations  sans  l’in¬ 
fluence  du  principe  amer  de  la  digitale,  comme  nous  l’avons  mainte 
fois  constaté. 

L’urine,pendantcesquatre  jours,  a  présenté  une  densité  moyenne 
supérieure  (1,026)  et  un  dépôt  d’urates;  la  quantité  rendue  peu- 
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dant  les  vingt-quatre  heures  est  restée  un  peu  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  (1600  gr.). 

Forcé,  par  un  surcroît  d’occupations,  de  suspendre  cette  expé¬ 
rimentation,  constamment  contrarié  par  la  fatigue  et  le  mauvais 
temps,  nous  laissons  passer  huit  jours,  pendant  lesquels  le  pouls  re¬ 
vient  au  type  normal,  62  à  64  pulsations.  Les  difficultés  que  nous 
avions  rencontrées  pour  apprécier  les  effets  physiologiques  de  cette 
dernière  préparation  nous  font  modifier  ainsi  l’expérimentation. 

1®*’  novembre  1857,  à  6  heures  du  matin.  Après  une  nuit  incom¬ 
plète  (j’avais  été  appelé  auprès  d’un  malade),  le  pouls,  dans  la  po¬ 
sition  assise,  étant  à  68,  Je  prends  0  gr.  05  centigr.  du  produit 
n”  3  (substance  amère),  représentant  0  gr.  60  de  poudre  de  digi¬ 
tale. 

A  6  heures  20  minutes,  bain  à  -+■  34“  centigrades,  alcalisé  par 
200  grammes  de  potasse  carbonatée.  Le  pouls  est  encore  à  68. 

A  7  heures,  il  est  descendu  à  68; 

A  7  heures  30  minutes,  à  63.  Sortie  du  bain. 

Relativement  au  ralentissement  du  pouls  en  particulier,  ne 
faut-il  pas  ,  entre  autres  causes ,  admettre  l’influence  d’une  petite 
quantité  de  digitaline  dont  on  ne  peut  entièrement  débarrasser  le 
principe  âcre?  Resterait  en  propre  à  ce  dernier,  outre  l’action  vo¬ 
mitive,  l’influence  curieuse  exercée  sur  la  fonction  visuelle  et  peut- 
être  l’acinésie  vésicale. 

Il  nous  restait  à  expérimenter  le  produit  n“  3,  matière  amère, 
isolée  autant  que  possible  par  l’alcool  des  autres  substances;  mais 
l’atteinte  portée  à  ma  santé  par  l’expérimentation  précédente,  l’in¬ 
terruption  qui  en  était  résultée  dans  mes  occupations  profession¬ 
nelles,  le  retour  de  la  saison  où  les  malades,  plus  nombreux,  absor¬ 
bent  le  temps  du  praticien,  me  mirent  dans  l’impossibilité  de  le  faire 
Immédiatement,  et  ce  ne  fut  qu’au  retour  de  septembre  et  du  re¬ 
pos  relatif  qu’il  laisse  au  médecin ,  que  je  pus  songer  à  reprendre 
la  suite  de  mes  expérimentations. 

Après  une  dizaine  de  jours  consacrés  à  l’observation  de  mon 
état  normal,  le  pouls  oscillant  entre  60  et  64: 

Le  mardi  20  octobre  1857,  à  sept  heures  du  matin,  le  pouls  étant 
à  60  (assis),  je  prends,  avant  le  repas,  0  gr.  02  (1)  do  produit  n”  3 


(1)  Chaque  centigramme  répond  à  1  décigramme  de  poudre -de  digitale- 
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(matière  amère ,  séparée  de  l’extrait  hydro-alcoolique  par  l’alcool 
concentré,  après  lavage  à  l’éther).  Forcé  de  sortir  immédiatement 
après,  je  ne  puis  en  observer  les  effets. 

Le  mercredi  21,  à  6  heures  20  minutes,  le  pouls  est  à  60,  régu¬ 
lier.  Je  prends  0  gr.  03  du  même  produit  n“  3. 

A  7  heures  16  minutes,  60  pulsations.  Déjeuner,  après  lequel  le 
pouls  monte  à  64. 

A  une  heure  après  midi ,  62  pulsations.  Je  prends  de  nouveau 
0  gr.  03  du  produit  n°  3. 

A  6  heures,  60  pulsations;  après  dîner,  le  pouls  s’élève  à  66. 

A  10  heures  du  soir,  il  est  à  60.  Je  reprends  encore  0  gr.  03  du 
même  produit  n"  3. 

Le  pouls  ne  descend  pas  au-dessous  de  60  pulsations;  mais  la 
journée  a  été  très-fatigante  (courses  longues  et  nombreuses  par  la 
pluie). 

Appétit,  tiraillements  d’estomac,  insomnie. 

Le  jeudi  22,  à  6  heures  du  matin,  le  pouls  est  è  62.  Je  prends 
0  gr.  03  du  même  produit  n”  3. 

A  7  heures,  60  pulsations;  le  déjeuner  fait  monter  le  pouls  à  6î. 

Le  déjeuner  fait  remonter  le  pouls  à  56  ;  diurèse  abondante. 

A  midi,  après  courses  nombreuses,-  il  est  à  60. 

Le  soir,  il  est  à  62.  (Toute  la  journée  a  été  fatigante.) 

Cet  abaissement  de  16  pulsations  (de  68  à  63)  doit  incontestable¬ 
ment  être  attribué  en  grande  partie  à  l’action  de  la  matière  extrac¬ 
tive  amère  ;  mais  pour  répondre  à  l'objection  tirée  de  l’influence  du 
bain  sur  le  pouls,  qu’il  abaisse  en  effet  de  5  à  6  pulsations  par  mi¬ 
nute,  nous  nous  soumettons  à  une  nouvelle  expérimentation. 

Le  6.  Après  une  journée  peu  fatigante  et  une  soirée  de  repos,  le 
pouls  étant  à  60,  je  prends,  quatre  heures  après  le  repas  (dix  heures 
du  soir),  0  gr.  10  du  produit  n"  3  (substance  amère),  répondant  â 
1  gramme  de  poudre  de  digitale. 

A  1 1  heures,  au  moment  de  prendre  le  lit,  le  pouls  est  descendu 
à  54.  Pas  de  phénomène  particulier;  sommeil  paisible;  réveil  â 
5  heures  16  minutes.  Le  pouls  est  à  66. 

A  6 heures  30  minutes,  après  le  lever  dans  la  position  assise, 
64  pulsations.  Tiraillements  d’estomac;  la  sécrétion  urinaire  n’est 
pas  sensiblement  modifiée  en  plus  ou  en  moins  ;  céphalalgie  légère , 
faiblesse  musculaire,  bâillements,  nausées. 
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A  6  heures  et  demie,  ô4  pulsations. 

A  8  heures,  immédiatement  après  déjeuner,  60  pulsations. 

A  10  heures,  S6  pulsations. 

A  midi,  60  pulsations;  après  collation,  62. 

A  4  heures,  56  pulsations,  céphalalgie,  excitation  cérébrale  coïn¬ 
cidant  avec  faiblesse  musculaire  ,  bâillements ,  sensation  de  défail¬ 
lance  stomacale. 

A  9  heures  du  soir,  66  pulsations ,  courbature  ;  chaleur  de  la 
face ,  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  ;  rien  de 
bien  appréciable  dans  la  sécrétion  rénale. 

Nuit  bonne  ;  nous  constatons  une  certaine  lenteur  de  la  miction , 
qui  nécessite  un  effort  des  muscles  volontaires  pour  aider  la  con¬ 
traction  vésicale. 

1æ  7,  à  6  heures  et  demie,  62  pulsations;  après  déjeuner,  68;  la 
sécrétion  urinaire  nous  paraît  augmentée  pendant  la  journée. 

Le  lendemain ,  le  pouls  a  repris  la  moyenne  de  64. 

Cette  dernière  série  d’essais  avec  le  produit  n"  3  (matière  ex¬ 
tractive  amère)  manifeste  évidemment  une  action  semblable  â  celle 
de  la  digitaline  pure.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler,  pour  ne  pas 
allonger  inutilement  ce  travail ,  les  expériences  relatées  dans  notre 
mémoire  et  dans  le  grand  ti^ivail  soumis  par  Quévenne  et  moi 
à  l’Académie  de  Médecine,  expériences  renouvelées  â  plusieurs 
reprises  avec  des  résultats  assez  constants  pour  inspirer  la  convic¬ 
tion-  La  différence  ne  porterait  que  sur  la  moindre  tolérance  de 
l’estomac  et  l’action  déprimante  observées  sur  la  contractilité  mus¬ 
culaire  de  la  vessie.  L’effet  diurétique,  peu  manifeste  d’ailleurs, 
.s’est  montré  secondairement,  c’est-à-dire  plus  de  vingt-quatre 
heures  après  l’absorption  de  ce  même  produit  n®  3. 

Restait  à  étudier  l’action  de  la  substance  séparée  en  très-petite 
quantité  par  le  chloroforme  (  produit  n"  4  )  pour  établir  son  degré 
d’énergie  comparativement  à  la  digitaline. 

La  solubilité  de  la  digitaline  pure  (t)  dans  le  chloroforme,  qui 
ne  dissout  ni  le  tannate  de  digitaline  ni  les  autres  matières  qui 
l’accompagnent  dans  l’extrait  amer  (  produit  n”  3) ,  devait  a  priori 
nous  faire  considérer  la  substance  ainsi  séparée  comme  douée 


(t)  Voir  notre  méinoire.'sur  la  digitale  et  la  digitaline,  p.  93  et  10B, 
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d’une  énergie  sensiblement  égale  à  celle  de  la  digitaline.  L’essai 
par  la  dilution  nous  fit  lui  reconnaître ,  en  effet,  une  intensité 
d’amertume  égale ,  et  les  expériences  sur  les  grenouilles  sont  ve¬ 
nues  confirmer  ce  résultat. 

L’indépendance  des  divers  systèmes  organiques  chez  les  gre¬ 
nouilles,  leur  vitalité  énergique  et  la  persistance  de  la  vie  partielle 
des  appareils  isolés,  permettent  de  saisir  chez  elles ,  mieux  que  chez 
les  animaux  supérieurs,  dont  la  mort  atteint  simultanément  l’or¬ 
ganisme  entier,  l’action  élective  des  substances  toxiques.  Nous 
avons  pu  voir  aux  laboratoires  de  M.  le  professeur  Gl.  Bernard  et 
de  M.  Kuhn ,  qui  avaient  bien  voulu  nous  permettre  de  suivre  leurs 
expériences  sur  les  agents  toxiques,  le  curare,  la  strychnine,  la 
nicotine,  déterminer  la  mort  par  une  action  directe  sur  le  système 
nerveux  rachidien,  en  laissant  subsister  un  certain  temps  la  vie  in¬ 
dépendante  du  cœur, ^tandis  que  l’upas  antiar,  le  corwal ,  le  poison 
de  certaines  flèches  remises  par  M.  Boussingault ,  le  venin  du  cra¬ 
paud  ,  anéantissaient  les  mouvements  du  cœur,  en  laissant  en  ap¬ 
parence  intacte,  pendant  un  temps  assez  long ,  la  sensibilité  et  la 
myotilité  générales.  La  digitaline  présente  cette  même  action  élec¬ 
tive  sur  le  cœur  (1). 

Nous  avons  donc  eu  recours  à  ce  mode  d’expérimentation  pour 
étudier  comparativement  le  mode  et  l’énergie  d’action  de  la  digi¬ 
taline  pure  et  du  produit  n°  4  séparé  par  le  chloroforme.  Nous 
nous  bornerons  à  rapporter  succinctement  trois  expériences  à  ce 
sujet  : 

1"  Avec  le  produit  n”  4  qui  nous  occupe  en  ce  moment; 

2“  Avec  la  digitaline  pure  ; 

3“  Avec  la  strychnine,  pour  bien  faire  saisir  le  contraste  des 
effets  de  cet  agent  toxique  avec  ceux  de  la  digitaline. 

Une  grenouille  normale  était  observée  simultanément  comme 
terme  de  comparaison. 

Disons  d’abord  que  la  matière  vireuse  (produit  n"  2)  n’a  pas 
manifesté  d’action  sur  le  cœur,  chez  la  grenouille ,  et  que  celle-ci 
a  survécu  après  avoir  éprouvé  pendant  plusieurs  heures  une 

(I)  Plusieurs  physiologistes  l’avaient  constaté  déjà,  et  M.  Cl.  Bernard  av.iit  bien 
voulu  expérimenter  la  digitaline  que  nous  lui  avions  remise  3  cet  eFl'et. 
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prostration  considérable  ,  caractérisée  par  l’affaissement  de  la 

tête,  l’iinmobilité,  le  ramassement  des  membres  sous  le  tronc,  etc. 

Première  expérience.  —  Le  17  juillet  1860,  à  2  heures,  on 
introduit  sous  la  peau  du  dos  d’une  grenouille  forte  et  bien  vi¬ 
vace  0  gr.  03  centigr.  du  produit  n"  4  (^substance  séparée  par  le 
chloroforme). 

A  2  heures  48  minutes,  la  grenouille  présente  des  mouvements 
bien  coordonnnés  et  exécute  des  sauts  vigoureux;  on  la  fixe  sur 
une  planche  de  liège  pour  découvrir  le  cœur,  en  enlevant  une 
portion  du  sternum,  avec  la  précaution  de  ne  pas  déterminer  de 
hernie  du  poumon  ou  du  foie. 

Le  cœur  est  immobile,  fortement  rétracté,  et  exsangue. 

A  3  heures,  la  grenouille  exécute  encore  des  mouvements  d’en¬ 
semble;  la  sensibilité  persiste. 

A  3  heures  10  minutes,  la  mort  paraît  complète. 

Deuxième  expérience.  —  Le  17  juillet  1860,  à  2  heures  16  mi¬ 
nutes,  on  introduit  sous  la  peau  du  dos  d’une  grenouille  vigou¬ 
reuse  et  très-vivace  O'gr.  02  centigr.  de  digitaline  pure. 

A  2  heures  45  minutes,  les  mouvements  sont  énergiques  et  bien 
coordonnés;  on  flxe  la  grenouille  sur  une  planchette  de  liège,  et 
l’on  met  le  cœur  à  découvert. 

Celui-ci  présente  encore  des  contractions  rares,  36  par  minute, 
dans  l’intervalle  desquelles  le  cœur  reste  longtemps  rétracté  et  ex¬ 
sangue  avant  de  se  dilater  de  nouveau. 

A  3  heures  20  minutes,  il  n’y  a  plus  que  12  pulsations.  - 

A  3  heures  40  minutes,  le  cœur  est  immobile,  rétracté,  ex- 
sanjfue;  la  sensibilité  et  ta  myoïilité  persistent. 

A  4  heures  10  minutes  ,  mort  complète. 

Le  cœur  de  la  grenouille  normale,  observée  comme  terme  de 
comparaison,  mis  à  nu,  continue  de  battre  régulièrement  72  fois 
par  minute;  elle  vivait  encore  le  lendemain,  et  le  nombre  des  con¬ 
tractions  n’était  pas  modifié. 

Troisième  expérience.  — Vit  26  juillet  1860,  à  2  heures,  on 
introduit  sous  la  peau  du  dos  d'une  grenouille  très-forte  et  bien 
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vivace  0,  gr.  015  mill.  de  strychnine  pure.  Immédiatement  ont  lieu 
des  mouvements  violents,  des  .sauts  très -énergiques. 

A  2  heures  6  minutes,  le  moindre  attouchement  détermine  des. 
mouvements  convulsifs. 

A  2  heures  10  minutes,  convulsions  tétaniques  des  membres 
antérieurs  qui  restent  roides,  immobiles  et  insensibles  aux  excita¬ 
tions. 

A  2  heures  12  minutes,  immobilité  des  membres  postérieurs; 
les  yeux  sont  convulsés. 

A  2  heures  14  minutes,  l’immobilité  et  l’insensibilité  sont  de¬ 
venues  générales;  la  cornée  peut  être  touchée  et  piquée  sans 
provoquer  de  mouvements. 

De  temps  en  temps  on  observe  encore  quelques  faibles  mouve¬ 
ments  spasmodiques  spontanés. 

Le  cœur,  découvert,  bat  régulièrement 40  fois  par  minute  ;  appa¬ 
rence  cataleptique. 

A  2  heures  20  minutes,  la  mort  parait  complète,  quoique  le 
cœur  continue  de  battre  régulièrement. 

A  3  heures,  on  sépare  les  membres  inférieurs,  dont  les  muscles 
se  contractent  énergiquement  sous  l’excitation  galvanique,  tandis 
que  l’application  de  celle-ci  aux  nerfs  cruraux  ne  provoque  aucune 
contraction. 

II  ressort  des  expériences  qui  précèdent,  que  le  produit  n"  4 
(principe  amer  séparé  par  le  chloroforme)  est  d’une  énergie  d’ac¬ 
tion  aussi  grande  que  la  digitaline,  et  qu’elle  n’en  diffère  que  par 
quelques-uns  de  ses  caractères  physiques  ;  les  réactions  chimiques 
étant  exactement  les  mêmes,  comme  d’ailleurs  nous  avons  pu  le 
constater. 

Nous  croyons  pouvoir  résumer  dans  les  propositions  suivantes 
les  conclusions  de  ce  travail. 

r  l,a  digitale  pourprée  et  ses  diverses  préparations  ne  pos¬ 
sèdent  aiirune  action  physiologique  utile  qui  n’appartienne  en 
propre  à  la  digitaline. 

2®  L’action  vomitive  toxique  de  la  matière  âcre,  nauséeuse, 
explique  la  tolérance  plus  grande  de  l’estomac  pour  la  digitaline, 
qui  en  est  absolument  (trivée,  et  conduit,  dans  le  choix  des  prépa¬ 
rations  pharmaceutiques  de  la  digitale,  à  donner  la  préférence 
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à  celles  qui  ont  eu  l’eau  pour  véhicule  ou  pour  menstrue  ;  les 
préparations  alcooliques  ou  éthérées  retenant  toujours  une  propor¬ 
tion  plus  forte  de  la  substance  nauséeuse. 

La  digitale  pourprée  contiendrait  donc,  au  point  de  vuephysiolo- 
gique  et  thérapeutique ,  deux  principes  actifs  :  l’un ,  la  digitaline , 
représentant  l’action  élective  de  la  plante  sur  l’organe  central  de 
la  circulation  et  sur  la  fonction  uro-poiétique ;  l’autre,  matière 
grasse,  nauséeuse  (acide  digitoléique),  doué  d’une  action  vomitive 
énergique,  et  auquel  il  faudrait  rattacher  sans  doute  les  phéno¬ 
mènes  observés  sur  les  organes  visuels. 


CONSIDÉRATIONS  PHYSlOLOGlOüES  SUR  L’ÉCLAIRAGE,  ET 
APPLICATIONS  A  L’eXAMEN  OPHTHALMOSCOPIQUE; 

Par  MM.  JAWSSEW,  docteur  ès  sciences,  E.  foeeim,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 

Nous  nous  proposons  surtout  d’exposer  dans  ce  travail  une  modifi¬ 
cation  que  nous  avons  essayé  d’introduire  dans  le  mode  d’éclairage 
adopté  pour  l’examen  ophthalmoscopique;  mais  nous  ferons  pré¬ 
céder  cette  exposition  de  quelques  considérations  sur  la  lumière 
envisagée  en  elle-même,  et  dans  ses  rapports  avec  l’organe  de  la 
vision.  Ces  considérations  nous  permettront  de  donner  plus  de 
clarté  à  notre  exposé,  et  de  présenter  des  remarqués  nouvelles  sur 
les  causes  de  l’irritation  lumineuse;  elles  nous  ont  semblé  d’une 
certaine  utilité  pour  le  médecin  qui  est  chargé  de  régler  l’hygiène 
oculaire  des  personnes  atteintes  d’affections  des  yeux. 

I. 

On  sait  que  lorsqu’un  faisceau  de  rayons  solaires  tombe  sur  un 
prisme,  ce  faisceau  se  résout  en  une  infinité  de  rayons  de  diffé¬ 
rentes  couleurs.  C’est  l’expérience  fondamentale  par  laquelle  New¬ 
ton  établit,  vers  1669,  la  véritable  composition  de  la  lumière  blan¬ 
che.  Nous  nous  arrêterons  un  instant  sur  cette  expérience  pour  y 
ajouter  quelques  remarques. 


ÉCLAIRAGE. 


Les  rayons  solaires,  L ,  tombent  sur  un  volet,  E;  une  portion  de 
ces  rayons  pénètre  par  l’ouverture,  O,  et  traverse  le  prisme,  P  ;  celui- 
ci  les  sépare  et  en  opère  comme  une  sorte  de  triage.  Ces  rayons  sont 
reçus  ensuite  sur  un  tableau  blanc,  T,  et  viennent  y  former  ce  qu’on 
appelle  le  spectre  solaire.  Dans  ce  spectre ,  les  rayons  rouges  oc¬ 
cupent,  comme  on  sait,  la  partie  supérieure;  au-dessous  on  remar¬ 
que  les  rayons  orangés,  puis  les  rayons  jaunes ,  puis  le  vert,  le 
bleu,  l’indigo,  et  enfin  le  violet,  qui  se  trouve  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  et  à  la  limite  du  spectre  visible. 

Tous  ces  rayons  colorés  étaient  contenus  dans  la  lumière  blanche; 
le  prisme,  formé  d’une  substance  incolore  et  très-pure  (cristal  ou 
flint) ,  n’a  fait  que  les  séparer.  Au  reste.  Newton  montra  que  si  on 
réunit  de  nouveau  tous  les  rayons  du  spectre  au  moyen  d’une  len¬ 
tille,  on  reconstitue  de  la  lumière  blanche. 

Cette  composition  complexe  de  la  lumière  solaire  étant  parfaite¬ 
ment  établie,  demandons-nous  maintenant  si  les  rayons  colorés  que 
l’organe  de  la  vue  nous  révèle  dans  le  spectre  sont  les  seuls  qui  y 
soient  réellement  contenus.  Pour  cela ,  interrogeons  le  spectre  avec 
un  thermomètre  délicat  et  très-sensible,  en  promenant  lentement 
cet  instrument  depuis  le  violet  jusqu’au  rouge.  Dans  le  violet,  nous 
reconnaîtrons  des  traces  de  chaleur  très-sensibles,  et  même  nous 
pourrons  en  constater  au-dessous  du  violet,  ce  qui  nous  montre 
déjà  qu’il  existe  des  rayons  calorifiques  non  lumineux,  au  delà  de 
cette  couleur.  A  partir  du  violet,  la  chaleur  augmente  jusqu’au 
rouge,  et  môme,  ce  qui  est  très-remarquable,  fort  au-dessus.  En- 
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fiQ  eu  continuanl  notre  exploration  dans  lefs  régions  qui  s’étendent 
au-dessus  du  rouge .  nous  reconnaitrons  la  présence  de  rayons  de 
chaleur  dans  la  partie  obscure  à  une  distance  du  rouge ,  presque 
égale  à  celle  qui  sépare  le  rouge  du  violet.  Cette  expérience  si  sim¬ 
ple  nous  apprend  donc  que  le  soleil  envoie,  outre  les  rayons  lu¬ 
mineux  qui  forment  la  lumière  blanche,  un  nombre  considérable  de 
rayons  de  chaleur  obscure.  Des  mesures  précises,  prises  à  cet  égard, 
ont  montré  en  effet  que  la  radiation  solaire  contient  plus  de  la  moi¬ 
tié  de  rayons  de  chaleur  obscure. 

Si  l’on  examinait  maintenant  le  spectre  au  point  de  vue  photogra¬ 
phique,  c’est-à-dire  au  point  de  vue  de  son  action  sur  les  substances 
chimiques  impressionnables,  on  reconnaîtrait  que  c’est  vers  sa  par¬ 
tie  inférieure,  c’esl-à-dire  dans  les  rayons  bleus,  violets,  et  plus  bas 
encore  dans  la  portion  invisible  (qui  est  la  région  des  rayons  qu’on 
appelle  ultra-violets),  que  se  trouve  en  général  l’action  photo¬ 
graphique. 

On  voit,  par  cette  analyse  rapide,  combien  les  rayons  qui  jouis¬ 
sent  de  la  propriété  d’exciter  sur  la  rétine  la  sensation  lumineuse 
sont  en  faible  proportion  parmi  la  totalité  de  ceux  que  le  soleil  nous 
envoie;  tandis  qu'au  contraire  tous  les  rayons,  qu’ils  soient  obs¬ 
curs,  lumineux  ou  photographiques,  jouissent  de  la  propriété  calo¬ 
rifique  qui  paraît  être  leur  attribut  inséparable. 

Abordons  maintenant  le  côté  physiologique  de  la  question. 

Supposons  que  nous  ayons  enlevé  le  tableau  blanc  sur  lequel  le 
spectre  solaire  se  projetait  dans  notre  expérience,  et  qu’une  per¬ 
sonne  se  place  de  manière  à  recevoir  successivement  dans  l’œil  les 
rayons  de  diverses  couleurs.  On  remarquera  que  lorsque  sou  œil 
sera  plongé  dans  le  bleu  ou  le  vert,  il  n’éprouvera  aucune  fa¬ 
tigue,  et  qu’en  même  temps  la  pupille  se  maintiendra  large¬ 
ment  dilatée;  mais,  à  mesure  qu’on  fera  pénétrer  dans  l’organe 
les  rayons  jaunes,  orangés,  l’irritation  augmentera,  la  pupille  se  res¬ 
serrera,  et  cet  effet  atteindra  son  maximum  dans  les  rayons  rouges- 
orangés.  Au  delà ,  c’est-à-dire  dans  les  rayons  rouges  obscurs,  l'ir¬ 
ritation  décroîtra  rapidement  et  la  pupille  se  dilatera  de  nouveau. 
Il  y  a  plus,  si  l'œil,  en  continuant  son  mouvement ,  vient  se  placer 
dans  les  régions  de  la  chaleur  obscure,  on  pourra  constater  une 
dilatation  encore  plus  grande  de  la  pupille,  quoique  la  quantité  de 
chaleur  qui  tombe  alors  sur  l’œil  soit  beaucoup  plus  considérable 


ÉCS.AIUA.GK. 


29 


que  dans  aucune  partie  du  spectre  visible.  La  raison  de  ce  fait  a  été 
donnée,  par  l’un  de  nous,  dans  un  travail  inséré  dans  les  Annales 
de  phrsiqae  et  de  chimie,  septembre  1860,  et  analysé  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  {\diay\eT  1861).  C’est  que  la  cha¬ 
leur  obscure  est  absorbée  par  la  cornée  transparente  et  les  premiers 
milieux  de  l’œil,  de  sorte  qu’aucune  portion  .sensible  de  cette  cha¬ 
leur  ne  peut  parvenir  à  la  rétine.  Cette  propriété  importante  des 
milieux  de  l’œil  était  en  quelque  .sorte  une  néce.ssité  physioioîji- 
que,  puisque  ces  rayons  obscurs,  étrangers  au  phénomène  de  la  vi¬ 
sion,  eus.seut  tout  à  fait  compromis  cette  fonction  par  leur  action 
calorifique  sur  la  rétine  et  la  choroïde. 

On  voit  par  là  combien  il  est  inexact  de  penser,  comme  on  l’a 
fait  généralement  jusqu’à  ce  jour,  que  la  fatigue  et  l’irritation 
des  membranes  profondes  de  l’œil,  résultant  d’un  travail  soutenu 
à  la  lumière  artificielle,  proviennent  de  la  chaleur  rayonnée  par  le.s 
lampes  ou  autres  sources  lumineuses  employées.  La  seule  quantité 
de  chaleur  pouvant  parvenir  à  la  rétine  est  celle  qui  est  propre 
aux  rayons  lumineux,  et  celle-là  est  toujours  bien  faible,  pui.squc 
dans  une  lampe  à  modérateur,  par  exemple,  elle  n’est  environ  que 
la  douzième  partie  de  la  chaleur  totale  envoyée  par  la  flamme. 
Mais,  si  la  chaleur  ob.scure  ne  peut  être  invoquée  comme  cause 
d’irritation  de  la  rétine,  on  voit  qu’il  est  loin  d’en  être  ainsi  pour 
les  diverses  espèces  de  rayons  qui  composent  le  spectre ,  et  sous  ce 
rapport,  l’expérience  désigne ,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  les 
rayons  jaunes,  rouges,  comme  les  plus  actifs. 

Ajoutons,  de  plus,  que  la  partie  violette  extrême ,  et  au  delà  la 
partie  ultra-violette,  qui  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  ré¬ 
gion  des  rayons  chimiques,  paraît  offenser  l’œil  d’une  manière  par¬ 
ticulière.  Dans  la  lumière  électrique,  par  exemple,  qui  est  extrême¬ 
ment  riche  de  ces  radiations  chimiques,  ce  phénomène  se  produit 
au  plus  haut  degré,  et  les  expérimentateurs  qui  sont  dans  la  néces¬ 
sité  de  supporter  cette  lumière  pendant  quelque  temps  ressentent 
de  vives  douleurs ,  une  congestion  croissante,' et  comme  un  sen¬ 
timent  de  gravier  dans  les  yeux.  Heureusement  nous  po.ssédüus 
dans  les  verres  colorés  à  l’oxyde  d’urane  un  moyen  des  plus  effi¬ 
caces  pour  arrêter  toutes  les  radiations  chimiques  d’une  lumière 
quelconque. 

En  rapprochant  ces  faits,  nous  pourrons  en  tirer  cette  conclusion 
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assez  l'emarquable,  savoir:  que  c’est  dans  la  partie  verte  (1)  et 
celles  qui  l’avoisinent  que  nous  trouvons  les  rayons  qui  paraissent 
les  mieux  appropriés  aux  conditions  de  notre  vision,  et  qu’au  fur  et 
à  mesure  que  les  rayons  lumineux  s’éloignent  de  ceux-là ,  ils  per¬ 
dent  de  plus  en  plus  cette  appropriation.  N’y  a-t-il  pas  là  un  pa¬ 
rallèle  remarquable  entre  l’optique  et  l’acoustique,  où  un  fait  ana¬ 
logue  se  produit,  puisque  nous  savons  que  les  sons  trop  graves  ou 
trop  aigus  offensent  également  l’oreille?  Si  maintenant  nous  ad¬ 
mettons  ,  avec  tous  les  physiciens,  que  les  rayons  lumineux  ne  sont 
que  des  mouvements  vibratoires  exécutés  dans  l’éther,  comme  les 
sons  proviennent  des  mouvements  vibratoires  de  l’air,  ce  parallèle 
deviendra  encore  plus  saisissant. 

L’analyse  que  nous  venons  de  faire  de  la  lumière  solaire,  appli¬ 
quée  à  chacune  de  nos  sources  artificielles  de  lumière,  montre  alors 
la  cause  de  bien  des  effets  observés.  Ainsi  la  lumière  des  lampes 
fournit  un  spectre  où  les  rayons  de  chaleur  obscure  entrent  pour 
les  11  douzièmes,  et  la  partie  lumineuse  consiste  surtout  en  rayons 
rouges  et  orangés  ;  les  propriétés  irritantes,  reconnues  depuis  long¬ 
temps  à  ces  lumières,  s’expliquent  donc  tout  naturellement.  Encore 
voulons-nous  parler  ici  des  lampes  perfectionnées,  où  la  combustion 
s’effectue  avec  un  double  courant  d’air;  car,  dans  les  lampes  défec¬ 
tueuses,  ces  éléments  défavorables,  ces  rayons  rouges,  orangés, 
atteignent  des  proportions  considérables. 


(1)  L’influence,  favorable  à  la  vue,  de  la  couleur  verce,  a  été  connue  de  tout 
temps,  et  un  passage  de  Pline  le  Naturaliste  renferme  â  cet  égard  des  remarques 
intéressantes.  C’est  eu  parlant  des  pierres  précieuses  et  à  propos  des  émeraudes 
(lib.  XXXVII ,  S  16)  qu’il  nous  fait  connaître  son  opinion  sur  ce  point  d’optique 
physiologique.  «D’abord,  dit-il,  il  n’est  point  de  pierre  dont  l’aspect  soit  plus 
doux  ;  notre  yue  se  fixe  avidement  sur  le  vert  des  herbes ,  des  feuilles  ;  celui  de 
l’émeraude  est  d’autant  plus  agréable  qu’aucune  nuance  verte  n’est  verte  si  on 
la  compare  à  l’émei  aude.  Seule  de  toutes  les  pierres  précieuses ,  elle  réjouit  l’œil 
sans  le  lasser  ;  son  aspect  ranime  et  délasse  la  vue  fatiguée  par  sa  tension  vers 
d’autres  objets.  C’est  sur  elle  surtout  que  les  lapidaires  aiment  à  reposer  leurs 
yeux,  tant  la  lassitude  de  l’organe  diminue  en  présence  de  ce  vert  tendre.» 

On  trouve  plus  loin ,  dans  ce  passage  de  Pline,  quelques  phrases  qui  permettent 
decroirequ’on  avait  déjà  constaté  une  des  propriétés  des  lentilles  convexes  ;  «  lidem, 

«dit-il,  plerumque  et  concavi,  ut  visum  coUigaut . Quorum  vero  corpus  exlen- 

«smn  est,  eadem,  qua  spécula,  ratione  supini  imagines  rerum  reddunt...»  (Le  plus 

souvent  les  émeraudes  sont  concaves ,  afin  de  réunir  les  rayons  visuels .  Quant 

aux  émeraudes,  dont  le  corps  est  renflé  [extensum) ,  elles  renvoient  une  image 
inverse.) 
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La  Jumière  du  gaz ,  beaucoup  plus  riche  en  rayons  bleus  et  vio¬ 
lets,  contient  encore  une  proportion  trop  forte  de  rayons  rouges 
et  orangés ,  et  elle  émet  d’ailleurs  une  chaleur  considérable.  Ces 
conditions  défavorables,  jointes  à  l’abondante  quantité  de  cette  lu¬ 
mière  dans  les  magasins  où  des  objets  blancs  réfléchissent  de  tous 
côtés  les  rayons  lumineux,  suffisent  à  expliquer  la  fatigue  et  les  af¬ 
fections  de  la  vue  chez  les  personnes  qui  vivent  dans  ces  établisse¬ 
ments  si  splendidement  éclairés.  Cette  fatigue  des  yeux  par  la 
lumière  du  gaz  est  frappante  encore  chez  les  compositeurs  d’im¬ 
primerie,  travaillant  le  soir  devant  un  papier  blanc  qui  réfléchit 
dans  l’œil  une  très-grande  partie  de  cette  lumière  irritante. 

Il  est  une  lumière  dont  l’étude  offre  un  grand  intérêt  à  cause 
de  l’avenir  qui  lui  paraît  réservé  comme  éclairage  public,  c’est  la 
lumière  électrique  ;  elle  présente  à  l’analyse  une  particularité  fort 
remarquable  dont  nous  avons  dit  un  mot.  En  effet ,  complètement 
différente  de  la  lumière  des  lampes,  elle  contient  beaucoup  plus  de 
rayons  violets  et  surtout  ultra-violets  que  les  verres  d’urane  peuvent 
lui  enlever  ;  mais  il  reste  encore  une  intensité  de  rayonnement,  un 
défaut  de  volume  et  de  diffusion,  qui  s’opposent  aux  grandes  appli¬ 
cations,  et  demandent  des  études  de  la  part  des  physiciens  et  des 
ingénieurs. 

D’après  ces  indications,  lorsqu’une  flamme  contient  une  propor¬ 
tion  trop  forte  soit  de  rayons  rouges  ou  orangés,  soit  au  contraire 
de  rayons  ultra-violets ,  on  doit  s’efforcer  de  ramener  la  lumière  à 
une  composition  normale,  en  absorbant  les  rayons  nuisibles  au 
moyen  de  verres  convenables.  Pour  les  rayons  rouges  et  jaunes,  des 
verres  légèrement  verts  ou  teintés  de  bleu  par  le  cobalt  conviennent 
parfaitement  ;  si  au  contraire  on  se  trouvait  en  présence  d’une  lu¬ 
mière  du  genre  de  celle  qui  est  engendrée  par  l’électricité ,  il  fau¬ 
drait  faire  usage  de  verres  teintés  par  l’oxyde  d’urane,  ou  même,  à 
leur  défaut ,  de  simples  verres  jaunes ,  qui ,  sans  être  aussi  actifs , 
produiront  encore  un  bon  effet. 


C’est  en  appliquant  les  principes  précédents  à  l’éclairage  de 
l’ophthalmoscope,  que  nous  avons  été  conduits  à  un  mode  d’examen 
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qui  apporte  des  facilités  toutes  nouvelles  à  ce  procédé  de  diagnos¬ 
tic  des  maladies  oculaires. 

La  brillante  découverte  d’Helmholtz,  perfectionnée  par  des  tra¬ 
vaux  récents,  permet  maintenant  une  exploration  très-exacte  de  la 
surface  rétinienne,  et  il  est  devenu  absolument  impossible  auiour- 
d’hui  d’aborder  sans  l’emploi  de  l'ophthalmoscope  le  diagnostic  des 
affections  désignées  naguère  sous  le  nom  ù' amaurose. 

Ce  précieux  instrument,  aussi  indispensable  au  médecin  que  le 
stéthoscope,  exige,  dans  un  petit  nombre  de  las,  peu  de  lumière  : 
c’est  quand  il  .s’agit  d’examiner  par  l’éclairage  direct  la  transpa¬ 
rence  des  milieux  de  l'œil.  Mais,  le  plus  .souvent,  pour  bien  voir  les 
altérations  les  plus  fines  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  be.soin  est 
d’un  éclairage  plus  intense.  Dans  ce  dernier  cas,  le  mode  d’éclai¬ 
rage  qu’on  emploie  habituellement,  la  lampe  modérateur  ou  autre, 
laisse  beaucoup  à  désirer,  car  la  grande  quantité  de  rayons  rouges, 
orangés,  Jaunes,  qu’elle  envoie  dans  l’œil,  amène  bientôt  delà 
fatigue  chez  les  individus  les  moins  sensibles  à  l’action  de  la  lu¬ 
mière. 

Ces  inconvénients  de  la  lumière  grandissent  encore  chez  les  in¬ 
dividus  blonds,  dont  l’œil  est  peu  riche  en  pigment  choroïdien  noir, 
.chez  les  personnes  nerveuses,  que  la  moindre  chose  irrite,  enfin  chez 
tous  les  malades  atteints  d’affections  inflammatoires  de  l’œil. 

Mais,  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  l’organe  étant 
peu  sensible  aux  impressions  lumineuses,  l’emploi  de  la  lumière 
rouge,  orangée,  jaune,  des  lampes,  amène  une  contraction  de  la  pu¬ 
pille,  et  diminue  d’autant  le  champ  d’observation  de  la  cavité  ocu¬ 
laire.  Certes,  on  peut  voir,  à  travers  un  trou  d’épingle  fait  à  une 
carte,  l’intérieur  d’un  appartement,  mais  à  la  condition  de  placer 
son  œil  contre  ce  trou  ;  si  l’on  s’en  éloigne ,  on  n’aperçoit  plus  que 
confusément  un  point  de  l’appartement.  Il  en  est  de  même  pour  un 
œil  dont  la  pupille  est  trop  étroite  :  on  ne  voit  plus  qu’un  espace 
très-limité  de  la  surface  rétinienne  et  l’on  est  dans  la  néce.s5ité 
de  provoquer  la  dilatation  de  la  pupille.  Mais  les  substances  my- 
driatiques  qu’on  emploie  produisent  une  dilatation  souvent  consi¬ 
dérable  de  la  pupille,  et  paralysent,  temporairement  du  moins,  le 
muscle  ciliaire  qui  sert  a  l’accommodation  de  l’œil  ;  de  lù  des  trou¬ 
bles  fâcheux  dans  l’exercice  de  la  vision  pendant  une  Journée  au  ' 
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moins  et  souvent  durant  plusieurs  jours.  Ces  troubles  provienneut 
d’une  trop  grande  quant ilé  de  rayons  lumineux  qui  pénètrent  for¬ 
cément  dans  l’œil  et  de  l’impossibilité  où  se  trouve  le  muscle  ci¬ 
liaire  d’agir  sur  le  cristallin  pour  amener  des  images  nettes  sur  la 
rétine  (1). 

Il  est  vrai  qu’en  réflécbissant  aux  conditions  de  l’expérience,  il 
paraissait  difficile  de  modérer  l’intensité  du  flux  lumineux  péné¬ 
trant  dans  l’œil,  tout  en  conservant  un  éclairage  suffisant  des 
membranes  profondes,  puisque  ces  membranes,  constituées  pour 
absnrber  la  lumière,  ne  peuvent  devenir  visibles  qu’en  raison  même 
de  l’excès  de  cet  agent  qui  tombe  sur  elles. 

Mais,  s’il  parait  démontré  qu’un  éclairage  intense  est  indispen¬ 
sable  à  la  production  du  phénomène,  il  est  évident  qu’on  reste  en¬ 
core  maître  du  choix  de  la  lumière  employée  ;  or  l’examen  ophthal¬ 
moscopique  se  fait  constamment  à  la  lumière  d’une  lampe,  et  cette 
lumière,  si  riche  en  rayons  rouges  et  orangés,  ne  peut  qu’être  bien 
irritante  pour  la  vue. 

Nous  avons  constaté  que,  lorsqu’on  éclaire  l’œil  avec  la  lumière 
légèrement  bleue,  les  images  de  la  rétine  conservent  toute  leur 
netteté,  gagnent  même  en  blancheur,  ce  qui  doit  être,  mais  qu’en 
outre,  l’iris  ne  se  contracte  plus  sensiblement;  d'où  il  résulte  que 
l’examen  ophthalmoscopique  se  fait  sans  fatigue  sensible,  tant  pour 
le  sujet  que  pour  le  chirurgien. 

Mais,  lorsqu'il  s’agira  d’un  examen  où  il  sera  indispensable  de  di¬ 
later  largement  la  pupille ,  afin  de  ne  laisser  échapper  aucune  des 
lésions  qui  peuvent  exister  à  la  circonférence  du  cristallin  ou  dans 
la  région  de  l'ora  serrata,  l’éclairage  à  la  lumière  tamisée  pré¬ 
sentera  encore  de  précieux  avantages,  puisqu’il  permettra  de  faire, 
sans  fatigue  sensible,  un  examen  qui  est  toujours  assez  pénible 


(1  )  L’un  de  nous  a  souvent  cherché  le  moyen  d’obtenir  une  dilatation  rapide, 
mais  fugace ,  de  la  pupille  à  l'aide  d’autres  mydriaiiques  que  l’atropine  ;  il  a  fait 
usage  alors  des  alcaloïdes  du  ilalura  stramonium  et  de  la  jusquimne.  Mais  la 
daiurine  et  la  byo.scyainine  ne  paraissent  pas  avoir  d'avarrages,  à  ce  point  de 
vue,  sur  les  sels  d’atropine.  Dans  des  expériences  souvent  répétées,  it  s’est  convaincu 
que  le  moyen  le  plus  commode  d’obtenir  une  dilatation  prompte  et  peu  durable 
de  la  pupille,  c’est  d’employer  une  solution  très-faib'.e  de  sel  d’aii  opiiiej  ainsi  I  cen¬ 
tigramme  üè  sulfate  neutre  d’atropine,  dissous  dans  30  ü  40  grammes  d’eaii,  suffit 
à  amener  une  mydriase  ti'ès-eonvenablé  et  de  peu  de  durée,  sans  paralyser  le  mus¬ 
cle  de  l’accommodation  de  l’œil. 

xvm.  3 


MÉMOIUES  OKIGINAEX. 


Fis-  2- 


pour  le  patient,  à  cause  de  l’énorme  quantité  de  lumière  qui  se 
trouve  alors  projetée  sur  la  rétine. 

Quant  au  procédé  qui  nous  permet 
d’atteindre  ce  but,  il  est  des  plus  sim  - 
pies.  Voici  l’appareil  que  nous  em¬ 
ployons  (flg.  2). 

La  lampe  représentée  ci-contre  est 
celle  dont  nous  faisons  usage  dans  la 
plupart  de  nos  examens  ophthalmos¬ 
copiques;  elle  est  mobile  sur  une  lon¬ 
gue  tige,  et  à  l’aide  d’une  vis,  elle  peut 
être  placée  à  une  hauteur  convenable, 
mais  différente,  selon  la  taille  du  ma¬ 
lade  qu’on  examine.  L’appareil  destiné 
à  tamiser  la  lumière  se  compose  d'un 
anneau  de  cuivre ,  F,  qui  supporte 
deux  tiges  ;  l’une  B ,  surmontée  d’un 
miroir  concave.  A,  l’autre  E,  qui  se 
termine  en  D,  par  une  double  pince  à 
pression  continue,  destinée  à  recevoir 
des  verres  bleus,  G,  de  teintes  variées. 
Les  deux  tiges,  B  et  E,  glissent  de  haut 
en  bas  et  de  bas  en  haut  dans  l’anneau  et  peuvent  toujours 
être  placées  de  façon  que  le  centre  du  miroir  corresponde  bien  à 
celui  de  la  flamme  de  la  lampe. 

Le  miroir.  A,  a  pour  l’onction  de  renvoyer  un  grand  nombre  de 
rayons  lumineux ,  qui,  sans  lui ,  s’irradieraient  en  pure  perte  pour 
l’observateur.  La  tige,  E  D,  sert  à  supporter  toutes  sortes  de 
verres  colorés ,  depuis  ceux  qui  sont  légèrement  bleus  jusqu’à  ceux 
qui  sont  fortement  teintés  en  bleu.  Afin  de  ne  pas  mêler  la  lu¬ 
mière  tamisée  par  ces  verres  avec  les  rayons  lumineux  renvoyés 
par  la  surface  jaune  de  la  lampe  en  cuivre,  nous  avons  soin,  en 
outre,  d’entourer  tout  l’appareil  d’un  cylindre  de  carton  percé  seu¬ 
lement  au  niveau  de  la  flamme.  On  réalise  ainsi  les  deux  principales 
conditions  d’un  bon  examen  ophthalmoscopique  ;  une  obscurité 
complète  et  une  lumière  dépouillée  de  ses  rayons  irritants. 

Nous  n’employons  dans  l’examen  ophthalmoscopique  habituel  que 
des  verres  bleus  de  teinte  variable,  parce  que  la  lumière  dont  nous 
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nous  servons  est'peu  riche  enrayons  chimiques  ;  mais,  si  l’on  voulait 
purifier  davantage  cette  lumière  de  tous  ses  rayons  irritables  pour 
l’œil ,  on  pourrait  la  tamiser  encore  à  l’aide  d’un  verre  coloré  par 
l’oxyde  d’urane,  et  on  la  dépouillerait  ainsi  de  tous  ses  rayons  chi  ¬ 
miques.  A  cet  effet,  il  suffirait  de  mettre  dans  la  pince  D ,  à  coté 
d’un  verre  bleu,  une  lame  mince  d’un  verre  coloré  par  l’oxyde 
d’urane. 

On  obtient  ainsi  une  lumière  des  plus  agréables  à  l’œil ,  et  que  le 
chirurgien,  comme  le  malade,  peut  regarder  de  très-près ,  sans  en 
être  fâcheusement  ébloui. 

Le  petit  appareil  que  nous  venons  de  décrire  a  été  construit  par 
un  habile  opticien,.  M.  Duboscq;  il  est  d’un  prix  très-peu  élevé,  et 
peut  s’adapter  à  toutes  les  lampes. 

Les  remarques  précédentes  peuvent  s’appliquer  très-bien  au  choix 
souvent  si  irrationnel  des  verres  de  conserves.  Le  médecin  n’est 
guère  consulté  sur  ce  choix,  laissé  presque  toujours  au  caprice  de 
chacun,  et  il  s’est  introduit  ainsi  dans  la  pratique  des  erreurs  qu’il 
est  bon  de  relever. 

On  emploie  maintenant  pour  les  conserves  deux  sortes  de  verres  : 
1”  des  verres  colorés  en  bleu  de  cobalt,  en  vert ,  etc.;  2"  des  verres 
dits  enfumés,  qui  doivent  leur  couleur  à  quelque  oxyde  de  fer; 
ces  derniers  même  tendent  à  se  substituer,  dans  une  large  propor¬ 
tion,  aux  premiers,  et  cela  au  grand  désavantage  des  malades,  se¬ 
lon  nous. 

Les  conserves  vertes,  qui  naguèrent  étaient  d’un  emploi  fréquent, 
ont  été  peu  à  peu  abandonnées  par  la  mode ,  et  il  serait  assez  diffi¬ 
cile  aujourd’hui  d’en  faire  porter  à  un  malade.  Les  verres  colorés 
par  le  bleu  de  cobalt  les  ont  presque  partout  remplacées,  et,  d’a¬ 
près  les  indications  fournies  plus  haut,  il  est  facile  de  comprendre 
qu’ils  conviennent  très-bien  aux  personnes  sensibles  à  la  lumière 
et  exposées  aux  sources  lumineuses  habituelles,  toujours  riches  en 
rayons  rouges,  orangés,  etc.  Le  médecin  devra  conseiller  d’abord 
des  verres  peu  colorés. 

Si  quelqu’un  était  exposé  à  subir  l’action  de  la  lumière  électrique, 
il  devrait  avoir  recours  aux  verres  d’urane,  qui  absorbent,  comme 
on  sait,  les  rayons  chimiques  du  spectre. 

On  pourrait  obtenir  des  conserves  excellentes  en  combinant  ces 
deux  sortes  de  verre ,  en  collant,  par  exemple,  à  l’aide  des  procédés 
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connus  des  opticiens,  une  lame  de  verre  bleu  de  cobalt,  sur  une  lame 
de  verre  colorée  par  l’oxyde  d’urane.  Dépouillée  ainsi  de  ses  rayons 
rouges,  orangés,  jaunes,  par  le  verre  de  cobalt,  et  de  ses  rayons 
chimiques  par  le  verre  d’urane ,  la  lumière  qui  arriverait  à  l’œil 
serait  d’une  convenance  parfaite  pour  les  yeux  les  plus  sensibles. 
Il  suffirait  d’une  lame  très-mince  de  verre  d’urane  pour  arriver  à 
ce  résultat,  car  les  lumières  dont  nous  nous  servons  sont  peu  riches 
en  rayons  chimiques  et  sont  surtout  fatigantes  par  les  rayons 
rouges,  orangés,  qu’elles  contiennent  en  excès. 

Quant  aux  verres  dits  enfumés,  ils  n’exercent  pas  sur  la  lumière 
ce  tamisage  utile  des  verres  dont  nous  venons  de  parler,  et  ils  con¬ 
viennent  moins  bien  qu’eux  pour  les  conserves.  Ils  se  bornent  à 
absorber  une  quantité  plus  ou  moins  grande  des  rayons  lumineux, 
et  ils  placent  ainsi  le  malade  dans  une  obscurité  relative  qui  peut, 
dans  des  cas  d’inflammation  aiguë  de  l’œil,  être  de  quelque  utilité, 
mais  qui,  pour  la  généralité  de  ceux  qui  portent  des  conserves,  est 
plus  nuisible  qu’utile.  En  effet,  l’obscurité  relative  créée  par  ces 
conserves  commande  une  attention  plus  soutenue,  et  partant  une 
certaine  fatigue  de  l’organe  pour  distinguer  les  objets;  puis  la  ré¬ 
tine,  habituée  à  un  milieu  obscur,  dans  un  véritable  cachot,  ac¬ 
quiert  une  sensibilité  fâcheuse,  quelle  n’a  pas  sous  l’influence  de  la 
lumière  tamisée  mais  encore  très -éclatante  des  verres  bleu  de 
cobalt. 

Toutes  ces  raisons  nous  font  penser  qu’on  peut  réserver  les  verres 
enfumés  à  certains  cas  d’inflammation  aiguë  de  l’ceil ,  mais  que  dans 
l’usage  habituel  des  conserves,  il  faut  leur  préférer  les  verres  bleu 
de  cobalt. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  concluons  : 

1*  Que  les  rayons  jaunes ,  orangés ,  rouges  du  spectre  visible  et 
les  rayons  photogéniques  exercent,  lorsqu’ils  sont  en  excès,  une  ir¬ 
ritation  fâcheuse  sur  l’œil  ; 

2“  Que  l’examen  ophthalmoscopique  se  faisant  avec  une  lumière 
dépouillée  de  l’excès  de  ses  rayons  orangés,  les  images  se  rappro¬ 
chent  davantage  de  leur  couleur  naturelle; 

3°  Que  la  lumière  employée  étant  beaucoup  moins  irritante,  la 
fatigue  du  sujet  et  celle  du  chirurgien  se  trouvent  considérablement 
diminuées  ; 

4®  Que  dès  lors,  la  pupille  se  maintenant  beaucoup  plus  dilatée, 
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l’explomioû  poirte  sur  ua  cUamp  beaucoup  plus  étendu  de  la 
rétine  ; 

6“  Que  la  dilatation  artiflcielle  de  la  pupille  par  les  préparations 
niydriatiques  peut  être  supprimée  dans  la  plupart  des  CâS,  sans 
que  Cètte  suppression  nuise  à  l’exactitude  de  l’examen; 

6®  Que  les  considérations  qui  précèdent  s’appliquent  aussi  bleu 
à  l’emploi  des  vèrres  de  conserves  qu’à  l’examen  ophthalmosco¬ 
pique,  et  que  ces  verres,  dans  l’usage  habituel,  remplissent  bleu 
toutes  les  conditions  de  bonnes  conserves,  .lorsqu’ils  épurent  la 
lumière  de  l’excès  de  ses  rayons  rouges  ^  orangés ,  jaunes  et  de  Ses 
rayons  chimiques. 


MÉMOIRE  SUR  LE  COLCHIQÜE  d’ADTOMTME  ;  SON  ACTION 
PHYSIOLOGIQUE,  ET  SES  EFFETS  THÉRAPEUTIQÜËS  DANS 
LE  RHUMATISME  ET  DANS  LA  GOUTTE  ; 

Par  A.  TOCLMOCCOB,  professeur  de  patliologie  externe  ét  de  medfccipe  Opé¬ 
ratoire  à  l'École  prép.ir:iioire  de  Médecine  et  de  Pbannacie  de  Reimea,  mem¬ 
bre  correspondant  de  l’Académie  impériale  de  Médecine,  etc.  etc. 

(Travail, rédigé  d’après  lés  ttotés  du  D'  GoPPii,  de  Rennes.) 

Le  D”  Goupil,  praticien  distingué  de  Rennes,  avec  lequel  je  fus 
lié  d’une  longue  amitié,  et  dont  j’avais  su  apprécier  l’éruditiou 
étendue  et  la  justesse  d’observation,  vient  de  mourir,  et  a  laissé^ 
parmi  d’assez  nombreux  travaux  manuscrits  sur  la  médecine,  plu¬ 
tôt  en  notes  éparses  que  rédigés,  de  curieux  matériaux  pour  une 
étude  du  colchique  d’automne,  au  double  point  de  vue  phySiôlo- 
gique  et  thérapeutique.  C’est  un  devoir  pour  moi,  après  les  avoir 
mis  en  œuvre,  d’en  faire  connaître  les  résultats  au  public  médical, 
afin  qu’il  puisse  en  apprécier  l’importance  et  l’utilité.  J’entrerai 
de  suite  en  matière  et  je  laisserai  parler  l’auteur. 

«  C’est  d’après  plusieurs  observations  cliniques,  et  surtout  d’après 
celles  que  j’ai  été  à  rtiéme  de  faire  sur  moi-mème,  que  je  Vais  t  racer 
l’exposé  des  propriétés  du  Colchi(|ue.  J’ai  employé  principalement 
l’extrait  et  l’alcoulat  de  cette  plante,  sans  savoir  si  ces  préparations 
avaient  été  faites  avec  les  semences  ou  avec  les  bulbes. 
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I.  Symptômes  produits  par  l'ingestion  des  préparations  de 
colchique.  Immédiatement  après  avoir  avalé  l’une  d’elles ,  la  bou¬ 
che  se  remplit  d’une  salive  fade,  ordinairement  nauséabonde  ;  l’in¬ 
gestion  des  médicaments  âcres  produit  de  la  sécheresse  au  pharynx, 
tandis  que  le  colchique  qui  en  fait  partie  provoque  une  sécrétion 
visqueuse  de  la  membrane  muqueuse  de  cet  organe,  donne  lieu  à 
des  nausées  rarement  accompagnées  de  vomissements  ou  sans  éva¬ 
cuations,  à  moins  que  la  dose  ne  soit  trop  forte.  En  outre ,  un  mal¬ 
aise  général  se  développe  peu  à  peu ,  de  légères  coliques  se  mani¬ 
festent,  des  gaz  se  dégagent  dans  l’abdomen,  les  coliques  sont 
peu  intenses. 

Cet  état  de  gêne,  d’inquiétude  (première  période),  dure  deux 
h  trois  heures,  après  quoi  il  survient  un  sommeil  peu  profond  et 
peu  réparateur,  car,  s’il  existe  des  douleurs,  elles  ne  se  dissipent 
pas. 

Ce  léger  repos  (deuxième  période),  lorsqu'il  a  lieu,  ne  dépasse 
yias  une  ou  deux  heures. 

C’est  alors,  après  cinq  à  six  heures  d’ingestion  (troisième  pé¬ 
riode),  que  le  colchique  produit  un  phénomène  des  plus  marqués  et 
des  plus  singuliers.  Les  vomituritions  ont  à  peu  près  cessé,  mais  au 
réveil  le  malade  sent  un  vide  incroyable  dans  la  tête  ;  insensiblement 
ses  idées  s’embarrassent,  il  ne  peut  plus  penser,  il  éprouve  tous 
les  effets  d’une  ivresse  excessivement  pénible;  les  olflets  semblent 
tourner,  en  fixer  un  est  une  action  fatigante;  souvent  ils  revêtent 
une  coloration  étrangère;  ils  paraissent  être  le  plus  ordinairement 
teints  en  jaune.  Du  côté  de  l’ouïe,  il  y  a  des  bourdonnements;  les 
bruits  un  peu  forts  produisent  une  sensation  désagréable,  avec  une 
secousse  involontaire.  Là  ne  se  bornent  pas  les  symptômes  déter¬ 
minés  par  cette  substance  enivrante;  une  gêne  générale  et  un  four¬ 
millement  dans  toutes  les  parties  du  corps  ont  également  Heu.  De 
plus,  la  respiration  s’effectue  plus  péniblement;  quelquefois  des 
palpitations  surviennent.  Le  pouls  varie  beaucoup;  tantôt  il  est 
lent,  d’autres  fois  accéléré ,  toujours  petit,  peu  développé,  rare¬ 
ment  intermittent. 

Pendant  ce  stade,  qui  dure  six  à  sept  heures,  les  coliques  sont 
plus  fortes,  et  il  n’y  a  pas  ordinairement  d’évacuations  alvines. 

La  quatrième  période  commence  douze  à  quinze  heures  après 
avoir  pris  le  remède,  A  mesure  que  l’embarras  du  côté  du  cerveau 
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diminue,  les  nausées  reviennent;  souvent  quelques  vomissements 
ont  lieu ,  formés  de  mucosités  stomacales  et  très-rarement  de  bile. 
Le  ventre  se  ballonne  dans  quelques  cas.  Toujours  les  coliques  aufj- 
mentent,  mais  elles  sont  parfois  diminuées  par  la  sortie  de  gaz  in¬ 
testinaux.  Cependant  l’anxiété  ne  cesse  pas;  la  respiration  est 
laborieuse. 

Ici  les  phénomènes  ne  sont  pas  constants.  En  effet  il  survient , 
dans  quelques  cas,  une  chaleur  sèche  générale,  d’autres  fois  une 
sueur  plus  ou  moins  abondante  :  alors  la  douleur  anxieuse  diminue, 
le  pouls  se  relève  et  s’accélère.  J’ai  vu  les  envies  d’uriner  être  fré¬ 
quentes,  sans  que  la  couleur  de  l’urine  semblât  modifiée. 

C’est  une  des  périodes  dont  la  durée  varie  le  plus  ;  elle  est  ordi¬ 
nairement  de  six  à  douze  heures ,  et  même ,  suivant  la  dose  à  la¬ 
quelle  le  remède  a  été  administré  et  la  susceptibilité  des  sujets, 
de  vingt-quatre.  Sa  fin  est  annoncée  par  l’augmentation  des  coli¬ 
ques,  qui  se  font  sentir  de  plus  en  plus  dans  le  gros  intestin.  Si  les 
crampes  .se  montrent  rarement  pendant  ces  douleurs  intestinales, 
en  revanche  les  coliques  augmentent,  elles  deviennent  quelque¬ 
fois  intolérables  durant  dix-huit  à  trente-six  heures  après  l’ingestion 
du  colchique,  et  sont  fréquemment  accompagnées  de  souffrances 
dans  la  région  des  lombes  et  d’une  sensation  de  compression  autour 
du  bassin. 

La  cinquième  période  est  celle  des  évacuations  alviues.  Elles  sont 
d’abord  ordinaires ,  puis  elles  prennent  un  caractère  tout  spécial , 
qui  mérite  de  fixer  l’attention  des  praticiens.  Elles  sont  à  l’origine 
molles,  jaunâtres,  de  la  consistance  et  de  la  couleur  du  miel  de 
Bretagne,  poisseuses,  collantes,  d’une  odeur  toute  partiqplière  des 
plus  infectes,  et  qui  n’a  aucun  rapport  avec  les  matières  fécales  or¬ 
dinaires  ni  avec  aucune  autre  évacuation  résultant  de  l’action  de 
tout  autre  purgatif.  Elles  occa.sionnent  à  l’anus  de  la  chaleur,  puis 
de  la  douleur,  enfin  un  ténesme  des  plus  pénibles.  Plus  tard  elles 
diminuent,  deviennent  séreuses ,  incolores,  mais  elles  conservent 
leur  mauvaise  odeur  spéciale.  Lorsqu’elles  se  prolongent  pendant 
vingt-quatre  heures,  elles  ne  déterminent  plus  de  sensation  d’ir¬ 
ritation  au  rectum,  en  sorte  qu’elles  ont  souvent  lieu  pendant  le 
sommeil.  Si  la  dose  du  rpmède  est  un  peu  forte,  le  ténesme  s’étend 
au  col  de  la  ve,ssie;  les  envies  d’uriner  deviennent  fréquentes;  il 
survient  tous  les  symptômes  occasionnés  par  les  cantharides,  f.es 


40  MÉMOmES  ORIGIIVA.CX. 

urines  offrent  quelquefois  un  dépôt  furfuràcé  formé  par  l’épithé¬ 
lium  de  la  muqueuse  vésicale;  la  même  irritation  se  propage  à  tous 
les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  aussi  n’esl-il  pas  rare 
d’observer  une  surexcitation  des  organes  génitaux,  l’érection,  et 
même  des  pollutions  excessivement  fatigantes. 

Souvent  la  sécrétion  alvine  n’est  pas  la  seule  à  être  modifiée  par 
le  colchique;  l’urine  devient  aussi  trouble  et  répand  une  odeur  am¬ 
moniacale  repoussante.  La  transpiration  insensible  acquiert  une 
odeur  fade  désagréable  ainsi  que  la  sueur;  j’ai  vu  cette  dernière 
excrétion  présenter  un  peu  d’acidité  et  rougir  légèrement  le  papier 
de  tournesol. 

Je  considère  les  derniers  symptômes  que  je  vais  énumérer  comme 
n’étant  pas  l’effet  du  colchique;  j’espère  le  démontrer  clairement 
un  peu  plus  bas.  Tels  sont  une  démangeaison  générale  des  plus  in¬ 
supportables,  affectant  surtout  le  pourtour  de  toutes  les  grandes 
articulations;  l’érection  extrême  des  papilles  de  la  peau;  le  détache¬ 
ment  facile  des  écailles  épidermiques,  ce  qui  rend  toute  la  surface 
du  tégument  extrêmement  sèche  et  rude,  et  enfin  la  disparition 
de  cet  état  de  choses  sous  l’influence  d’une  perspiration  cutanée 
prononcée  et  d’une  odeur  désagréable. 

Je  viens  de  décrire  les  effets  produits  par  l’usage  du  colchique  à 
doses  modérées;  je  passe  maintenant  à  l’examen  des  accidents  ré¬ 
sultant  de  l’emploi  de  ce  médicament  à  des  doses  trop  élevées.  Je 
lésai  observés  chez  des  malades,  et  moi-même  j’ai  failli  périr  pour 
avoir  pris  à  peu  près  9  grammes  d’alcoolat  de  bulbes  de  colchique 
en  six  doses  d’un  gramme  et  demi  chacune,  dans  une  petite  tasse 
d’inFusion»de  menihe  poivrée,  et  en  mettant  un  intervalle  de  deux 
heures  entre  chacune  d’elles. 

Dans  ces  cas  malheureux,  les  symptômes  ou  plutôt  les  accidents 
ne  présentent  pas  la  réguhirilé  de  ceux  que  j’ai  décrits  plus  haut 
dans  les  diverses  périodes  que  j’ai  établies.  En  effet,  peu  de  temps 
après  avoir  ingéré  une  dose  de  colchique  trop  forte,  à  peu  près 
une  heure  après  son  introduction  dans  l’esiomac,  des  vomissements 
pénibles  se  déclarent;  les  matières  rejetées  ne  sont  ordinairement 
que  des  mucosités  contenant  rarement  de  la  bile,  mais  accompa¬ 
gnées  d’efforts  et  d’une  anxiété  incroyables.  Ce  qu’il  y  a  de  plus 
fâcheux  dans  ce  symptôme,  c’est  qu’il  dure  au  moins  vingt-quatre 
heures  et  quelquefois  même  quarante-huit,  revenant,  comme  par 


COtCHIQüE  d’automne,  41 

quintes,  de  quarts  d’heure  en  qüatts  d’heure.  Les  assistants  espè¬ 
rent  à  chaque  Instaut  que  ees  vomissements  vont  cesser;  mais,  un 
moment  après,  le  liquide  est  rejeté  comme  s’il  était  fourni  par  une 
source  intarissable,  l’effét  toxique  ne  semblant  jamais  s’épuiser. 
J’appelle  toute  l’attention  des  praticiens  sur  ce  sinjifulier  phéno¬ 
mène.  11  faut  remarquer  que  souvent  il  n’y  a  pas  d’évacuations 
alvines,  à  moins  que  quelques  purgatifs  ne  soient  associés  au  col¬ 
chique;  il  est  facile  de  concevoir  l’état  d’abattement  dans  lequel 
tombe  le  malade  qui  éprouve  si  longtemps  ceS  vomissements. 

A  ceS  symptômes  déjà  plus  graves  il  faut  ajouter  tous  ceux  qui 
dépendent  de  l’absorption  du  colchique  porté  au  plus  haut  degré. 
Ainsi,  du  côté  du  système  nerveux,  il  survient  un  trouble  com¬ 
plet  dans  lés  fonctions  cérébrales ,  ért  sorte  qu’après  cinq  à  six 
heures  d’ingestion,  quoique  les  vomituritions  aient  à  peu  près 
cessé,  un  vide  incroyable  se  fait  sentir  dans  la  tête;  insensiblement 
les  idées  s’embarrassent ,  le  malade  ne  peut  penser  sans  le  plus 
grand  effort;  il  ressent  tous  les  effets  d’une  ivresse  excessivement 
pénible;  il  ne  peut  fixer  un  objet  sans  éprouver  des  vertiges; 
tous  les  corps  semblent  tourner;  leur  coloration  est  souvent  chan¬ 
gée  :  le  jaune  domine  ordinairement;  quelquefois  leurs  bords  sont 
irisés. 

L’organe  de  l’ouïe  est  différemment  affecté  :  tantôt  il  est  le  siégé 
de  bourdonnements ,  tantôt  la  sensibilité  est  exaltée;  les  bruits  les 
plus  légers  gênent,  tout  mouvement  de  la  tête  provoque  des  en¬ 
vies  de  vomir  et  une  tendance  à  la  syncope. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  symptômes  produits  par  cette  substance 
vireuseet  enivrante;  une  gêne  générale,  accompagnée  d’un  four¬ 
millement  dans  toutes  les  parties  du  corps  et  principalement  dans 
les  membres,  a  également  lieu,  et  il  n’est  pas  possible  de  bien  ren¬ 
dre  compte  de  ce  trouble  de  toute  l’économie;  la  respiration  est 
courte  et  s’opère  péniblement  ;  quelquefois  il  survient  des  piilpilà- 
tions.  Dans  ce  cas,  le  pouls  est  intermittent;  au  reste,  il  varie 
beaucoup  ;  le  plus  ordinairement  il  est  lent,  petit,  concentré;  quel¬ 
quefois  cependant  il  est  accéléré  ,  mais  rarement  fréquent  et 
développé. 

Pendant  ce  stade,  qui  dure  six  à  neuf  heures,  il  y  a  peu  de  coli¬ 
ques,  les  évacuations  alvines  sont  également  rares.  Douze  à  quinze 
heures  après  avoir  pris  le  remède,  la  bouche  se  remplit  de  nouveau 
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d’une  salive  d’un  goût  désagréable,  les  nausées  deviennent  plus 
fortes  et  sont  souvent  suivies  de  vomissements  parfois  accompagnés 
de  grands  efforts  ;  les  matières  rejetées  consistent  en  un  liquide 
visqueux,  fade,  très-rarement  bilieux.  Lorsque  le  malade  a  mangé 
peu  de  temps  avant  l’ingestion  du  colchique,  les  premiers  vomisse¬ 
ments  contiennent  des  aliments;  le  ventre  se  météorise,  des  coli¬ 
ques  surviennent,  des  gaz  s’échappent,  accompagnés  quelquefois 
d’une  ou  deux  selles  de  matières  ordinaires. 

Quoique  l’embarras  de  la  tête  ait  diminué,  souvent  l’anxiété  con¬ 
tinue;  il  se  développe  à  la  peau  une  chaleur  sèche,  qui  est  très-in¬ 
commode,  et,  dans  quelques  cas,  au  contraire,  une  sueur  plus  ou 
moins  abondante;  le  pouls  se  relève  et  devient  même  fréquent. 
Lorsque  ces  phénomènes  ont  lieu,  il  y  a  une  sorte  de  détente, 
et  par  suite  un  peu  de  soulagement;  les  douleurs  rhumatismales 
et  goutteuses  deviennent  parfois  plus  supportables;  la  sécrétion 
de  l’urine  varie  beaueoup  ;  le  plus  ordinairement  elle  est  peu  abon¬ 
dante.  C’est  la  période  dont  la  longueur  est  le  plus  inégale,  car  elle 
dure  depuis  six  jusqu’à  douze  et  .souvent  vingt-quatre  heures. 

Les  accidents  que  j’ai  signalés  comme  appartenant  à  la  seconde 
période  de  l’action  ordinaire  du  colchique  sont  ici  effrayants  :  le 
patient  ne  peut  plus  réunir  deux  idées,  il  y  a  dans  son  cerveau 
une  confusion  de  sensations  qu’il  lui  est  impossible  d’expliquer  ; 
tous  les  objets  qui  l’entourent  semblent  tourner  dans  un  chaos  in¬ 
descriptible  ;  il  n’ose  remuer  la  tête,  dans  la  crainte  d’une  syncope 
ou  de  vomissements  ;  tous  les  corps  lui  semblent  bizarrement  colo¬ 
rés;  les  hallucinations  les  plus  extraordinaires  fatiguent  ses  re¬ 
gards.  C’est  pourquoi  il  y  a  des  malades  qui  tiennent  constamment 
leurs  yeux  fermés;  des  bruits  de  toute  espèce  assiègent  leurs 
oreilles;  la  respiration  est  anxieuse,  souvent  accompagnée  de  pal¬ 
pitations  ;  le  pouls  est  petit,  fréquent ,  intermittent.  Au  milieu  de 
tous  ces  désordres  fonctionnels ,  souvent  les  coliques  ne  sont  pas 
très-fortes;  d’autres  fois  elles  sont  violentes,  et  il  y  a  parfois  des 
crampes.  S’il  survient  un  calme  de  quelques  instants,  la  fatigue  dé¬ 
termine  un  sommeil  de  peu  de  durée,  accompagné,  de  cauchemars 
aussi  pénibles  que  les  hallucinations  de  la  veille  ;  d’ailleurs  les  vo¬ 
missements  ne  tardent  pas  à  se  renouveler.  S’il  survient  de  la  sueur, 
au  lieu  d’être  chaude  et  bienfaisante,  comme  dans  les  cas  ordinaires, 
elle  est  au  contraire  visqueuse  et  froide.  Tous  ces  accidents  ne  ces- 
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sent  que  plusieurs  heures  après  que  les  évacuations  alvines  se  sont 
déclarées  ;  c’est  alors  que  la  souffrance  des  organes  contenus  dans 
l’excavation  du  bassin  se  manifeste  avec  le  plus  d’énergie. 

Je  n’ai  point  vu  la  mort  être  la  suite  de  cet  empoisonnement  ; 
dans  les  trois  cas  que  j’ai  cités,  l’accès  de  goutte,  contre  lequel 
le  médicament  avait  été  administré,  cessa.  M.  Fiévée  dit  que  cette 
intoxication  est  d’autant  plus  difficile  à  guérir  que  tous  les  organes 
semblent  pris  à  la  fois.  11  a  parfaitement  raison ,  quoique  ce  soit  de 
sa  part  une  simple  assertion;  l’explication  en  sera  donnée  plus  loin. 
J’ai,  dans  ces  occurrences,  fait  prendre  en  vain  des  acides  de  toutes 
espèces ,  les  opiacés  ;  ces  derniers  semblent  augmenter  l’anxiété 
des  malades. 

Les  préparations  iodées  ont  été  recommandées  ;  mais ,  pour 
qu’elles  agissent  promptement,  elles  doivent  être  données  à  fortes 
doses;  et  alors  n’y  a-t-il  pas  du  danger  à  en  mettre  une  telle  quan¬ 
tité  en  contact  avec  des  organes  déjà  fortement  irrités  ?  Le  moyen 
qui  m’a  semblé  le  meilleur  est  l’emploi  de  légers  purgatifs. 

II.  De  l’action  des  préparations  de  colchique  d’automne 
contre  le  rhumatisme  et  la  goutte.  Je  ne  m’occuperai  de  ces 
deux  affections  morbides  que  sous  le  rapport  de  l’action  que  peut 
avoir  le  colchique  sur  elles.  Lorsque  ce  remède  a  été  pris  à  une 
dose  convenable,  si  les  douleurs  ne  sont  pas  très-fortes,  elles  sont 
momentanément  diminuées  par  le  sommeil,  qui  caractérise  la 
deuxième  période;  mais  elles  reparaissent  dans  la  troisième.  Ce 
retour  est  d’autant  plus  pénible  qu’il  se  joint  à  l’état  anxieux  pro¬ 
duit  par  le  médicament.  Vers  la  fin  du  quatrième  stade,  c’est-à-dire 
seize  à  dix-huit  heures  après  l’introduction  de  ce  remède,  les  dou¬ 
leurs  diminuent  enfin,  de  sorte  que  la  première  évacuation  se  fait 
sans  trop  de  souffrance,  et  elles  semblent  disparaître  à  mesure  que 
les  selles  sont  plus  abondantes. 

Peu  de  jours  après ,  les  malades  peuvent  se  servir  des  membres 
qui  avaient  été  affectés  ;  ce  qu’il  y  a  de  plus  étonnant,  c’e.st  que  les 
gonflements  arthritiques  se  résolvent.  M.  Fiévée,  dans  son  enthou¬ 
siasme,  dit  que  le  colchique  arrête  aussi  sûrement  la  goutte  que  le 
quinquina  les  fièvres  intermittentes  ;  mais  il  y  a  de  l’exagération 
dans  cette  assertion. 

Quel  esl,  en  définitive,  le  mode  d’action  de.s  préparations  de 


44  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

colchique  dans  les  affections  rhlimatico- goutteuses?  Beaucoup 
de  praticiens,  trompés  par  la  coïncidence  dés  évacuations  alvines 
avec  la  disparition  des  douleurs,  et  surtout  par  le  rapport  qui 
semble  exister  entre  le  nombre  des  selles  et  le  prompt  soulage¬ 
ment,  ont  affirmé  que  c’était  comme  purgatif  que  ce  remède  était 
indiqué  contre  ces  maladies,  par  conséquent,  qu’il  pouvait  être 
remplacé  par  d’autres  évacuants,  et  que,  dans  tous  les  cas,  il  con¬ 
venait  de  lui  en  associer  quelques  autres.  Je  crois  que  c’est  une 
grave  et  dangereuse  erreur.  Voici  les  raisons  qui  me  font  adopter 
une  autre  opinion  : 

I"  Lorsque  dans  ces  affections  morbides  on  administre  un  pur¬ 
gatif  quelconque,  il  ne  diminue  pas  les  douleurs,  et  s’il  soulage  en 
combattant  la  constipation,  souvent  les  mouvements  qu’il  néces¬ 
site  irritent  les  parties  atteintes.  ISous  verrons  bientôt  pourquoi 
cette  manière  d’agir  est  si  différente  de  celle  du  colchique. 

2"  La  nature  des  évacuations  de  ce  dernier  n’oflre  aucune  res¬ 
semblance  avec  celles  d’un  purgatif  ordinaire,  mais  elle  est  toute 
spéciale. 

3“  Lorsque  le  colchique  est  pris  à  doses  très-fractionnées ,  il 
arrive  quelquefois  que  les  douleurs  cessent  .sans  qu’il  y  ait  des 
évacuations  alvines.  J’espère  que,  plus  tard,  cette  Vérité  sera 
encore  mieux  démontrée.  Je  .sais  que  l’on  peut  répondre  que  tous 
les  jours  ra.s.sociation  avec  les  purgatifs  a  lieu  sans  grand  dom¬ 
mage  apparent  pour  les  malades,  et  que  dans  ces  circonstances 
les  évacuations  ne  se  faisaient  pas  attendre  si  longtemps;  les  pa¬ 
tients  préfèrent  cetle  médication.  11  est  certain  que  les  selles  ont 
lieu  plus  promptement,  et  sont  en  rapport  avec  la  nature  du  pur¬ 
gatif;  ainsi  les  ré.sineux  opèrent  plus  lentement  que  les  sels.  Mais 
c’est  positivement  cette  promptitude  d’action  qui  empêche  le  col¬ 
chique  d’agir  complètement. 

Ayant  fait  usage  d’extrait  de  colchique  avec  une  faible  dose  de 
coloquinte,  j’eus  d’abord  des  vomissements,  les  symptômes  géné¬ 
raux  furent  faibles,  les  évacuations  alvines  s’effectuèrent  plus  vite 
(au  bout  de  cinq  heures).  Elles  eurent  d’abord  le  caractère  de  celles 
que  provoquent  les  purgatifs  ordinaires;  vers  la  fin,  elles  eurent 
bien  quelque  chose  des  selles  de  la  médication  colchique,  mais  pas 
d’une  manière  franche.  Ce  que  je  ressentis  de  plus  remarquable, 
ce  fut  la  forme  totalement  différente  des  coliques.  C’était  une  vraie 
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douleur  érosive  avec  lésion  de  la  muqueuse  de  riatestin;  aussi  je 
ne  fus  nullement  surpris  de  voir  du  sang  dans  les  selles,  ce  que  je 
n’avais  pas  observé,  même  dans  les  trois  cas  d’empoisonnement 
que  j’ai  cités  plus  haut.  L’accès  de  goutte  ne  fut  pas  complètement 
coupé,  aussi  revint-il  à  la  suite  d’un  léger  refroidissement.  D’après 
cela,  je  pense  que  les  purgatifs  ajoutés  aux  préparations  de  col¬ 
chique  agissent  à  leur  manière,  et  que,  bien  loin  d’en  augnnenter 
l’action,  ils  contribuent  à  la  diminuer.  C’est  donc  une  raison  pour 
rejeter  toutes  les  formules  prétendues  secrètes,  et  pour  s’en  tenir 
au  colchique  pur.  Ce  médicament  n’agissant  pas  seulement  comme 
évacuant,  je  vais  tâcher  d’explhiuer  son  action  sur  l’économie 
vivante.  11  irrite  d’abord  méiiiocrement  les  voies  digestives;  il  dé¬ 
termine  ensuite  des  symptômes  généraux,  principalement  du  côté 
du  système  nerveux;  d’où  je  conclus  qu’il  est  absorbé,  qu’il  cir¬ 
cule  avec  le  sang  dans  toutes  les  parties  du  corps;  enfin  que  c’est 
à  son  retour,  ou  secondairement,  qu’il  augmente  la  sécrétion 
intestinale,  urinaire  et  même  cutanée.  C’est  ce  qui  explique  le  re¬ 
tard  des  selles,  et  surtout  pourquoi  elles  sont  irritantes,  même 
lorsqu’elles  n’ont  lieu  que  quarante-huit  heures  après  l’ingestion 
du  remède.  Il  serait  facile  de  concevoir  sa  manière  d’agir  dans  la 
goutte,  par  son  absorption.  En  effet,  tous  les  capillaires  du  corps 
sont  excités,  leur  faculté  absorbante  est  augmentée;  aussi  peu 
importe  l’articulatiou  qui  est  le  siège  du  gonflement,  la  résorption 
s’y  0[>ère  promptement.  De  là  résulte  l’odeur  fétide  spéciale  des 
sécrétions  qui  surviennent  ensuite. 

Si  le  médicament  a  été  pris  à  petites  doses  et  réitérées,  il  peut 
se  faire  que  la  goutte  cesse  sans  évacuations  par  les  selles,  mais 
bien  par  celles  des  urines  et  par  les  sueurs.  L’accès  disparaît  alors 
plus  lentement,  mais  enfin  on  a  la  preuve  que  ce  n’est  pas  comme 
purgatif  que  le  colchique  agit. 

Ce  dernier  remède  e.st-il  le  seul  agent  qui  puisse  être  utile  dans 
la  goutte?  Non,  l’azotate  de  potasse  et  l’émétique  à  haute  dose 
produisent  aussi  de  bons  effets.  Le  second  de  ces  sels  est  d’autant 
plus  efficace  dans  les  rhumatismes  aigus,  qu’il  occasionne  moins 
d’évacuations;  ce  qui  prouve  qu’il  agit  aussi  après  avoir  été 
absorbé. 

11  résulte  de  tous  ces  faits,  que  le  colchique  pourra  être  em¬ 
ployé  toutes  les  fois  que  l’on  se  propose  d’agir  rapidement  et  for- 
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tement  sur  le  système  capillaire.  Dans  la  rage,  par  exemple,  il 
remplacerait,  à  mon  avis,  efficacement  les  mercuriaux,  qui,  à  pe¬ 
tites  doses,  n’ont  qu’une  action  très-lente  ,  tandis  que ,  donnés  à 
doses  trop  élevées,  ils  produisent  des  évacuations  qui  dérivent  ce 
médicament,  au  lieu  que  celles  qui  sont  déterminées  par  le  colchi¬ 
que  n’ont  lieu  qu’après  l’excitation  particulière  des  capillaires. 

Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  la  médication  colchique,  je 
vais  dire  quelques  mots  sur  les  mauvais  effets  qui  lui  sont  attri¬ 
bués.  Ils  sont  au  nombre  de  trois  ;  1“  le  déplacement  de  la  goutte, 
2"  les  ulcérations  intestinales,  3°  la  mort. 

Le  premier,  ou  le  déplacement  de  la  maladie,  est  le  plus  fréquent. 
Pour  se  faire  une  idée  bien  juste  de  cet  accident,  il  est  nécessaire 
de  rappeler  ce  qui  se  passe  ordinairement  dans  la  goutte  avec 
gonflement  d’une  ou  de  plusieurs  grandes  articulations.  Si  la  dou¬ 
leur  cesse  tout  à  coup,  soit  naturellement,  soit  par  suite  d’une  ap¬ 
plication  intempestive  de  sangsues  ou  de  tout  autre  remède  topi¬ 
que,  une  autre  articulation  ne  tarde  pas  à  se  prendre.  C’est  un 
nouvel  accès  qui  commence.  11  y  a  déplacement  seulement.  D’autres 
fois,  c’est  un  viscère  qui  est  le  siège  de  cette  métastase.  Lorsqu’au 
contraire  la  douleur  et  la  tuméfaction  diminuent  graduellement 
pendant  huit  jours,  il  ne  s’opère  pas  de  déplacement;  mais  il  sur¬ 
vient  une  série  de  phénomènes  qui  n’ont  pas  encore  été  bien  étudiés. 
C’est  d’abord  une  chaleur  de  tout  le  corps  avec  fièvre,  ayant  des 
redoublements  tous  les  soirs,  un  état  de  gène  difficile  à  dépeindre, 
de  l’insomnie.  Après  quelques  jours,  bien  loin  de  ressentir  du  sou¬ 
lagement,  il  semble  au  malade  que  tous  ses  vaisseaux,  veines  et 
artères,  contiennent  un  liquide  chaud.  11  y  a  des  circonstances  dans 
lesquelles  cette  singulière  sensation  est  portée  à  un  point  vraiment 
insupportable.  Un  peu  plus  tard,  les  artères  sont  le  siège  de  bat¬ 
tements  les  plus  incommodes  et  ayant  lieu  dans  toutes  les  parties. 
C’est  surtout  le  choc  de  l’aorte  pectorale  et  abdominale  contre  la 
colonne  vertébrale  qui  m’a  tourmenté.  Après  une  de  mes  attaques, 
j’ai  même  entendu  le  souffle  carotidien  pendant  huit  jours,  tantôt 
à  droite,  tantôt  à  gauche,  et  d’une  manière  assez  prononcée  pour 
interdire  tout  repos.  Ce  phénomène  inquiétant  fut  constaté  par 
plusieurs  de  mes  confrères.  Il  est  facile  de  concevoir  que  de  pareils 
symptômes  n’existent  pas  seuls;  toutes  les  autres  fonctions  sont  plus 
ou  moins  troublées.  Ainsi  la  respiration  est  pénible,  souvent  il  y 
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a  des  palpitations,  parfois  avec  une  douleur  sourde.  L’appétit  est 
nul.  Mais,  après  le  cœur,  c’est  surtout  le  centre  nerveux  qui  parait 
être  le  plus  impre.ssionné  ;  les  idées  sont  confuses,  penser  est  un 
acte  des  plus  pénibles ,  la  vue  est  troublée,  les  bruits  un  peu  forts 
fatiguent  l’ouie,  etc.;  les  urines  sont  très-variables  ;  un  état  de 
faiblesse  générale  existe,  souvent  même  la  région  dorsale  est  dou¬ 
loureuse.  Gela,  joint  à  l’apathie  qui  existe,  fait  que  le  malade  se 
laisse  aller  au  repos  ou  à  une  sorte  d’affaissement  sans  pouvoir 
dormir.  La  peau  devient  jaune,  une  maigreur  excessive  est  la  suite 
de  ce  trouble  général  que  j’appelle  cachexie  goutteuse,  contre  la¬ 
quelle  aucune  prescription  n’a  été  proposée,  et  qui  n’est  pas  sans 
quelques  rapports  avec  l’état  chlorotique. 

Cet  état  d’angoisses  dure  de  six  semaines  à  deux  mois,  à  moins 
qu’une  sueur  abondante  ne  vienne  en  abréger  le  cours.  Pendant 
tout  ce  temps ,  la  peau  est  plus  brûlante  et  la  transpiration  insen¬ 
sible  acquiert  une  odeur  fade ,  désagréable.  Enfin  la  terminaison 
est  marquée  par  une  démangeaison  générale  insupportable ,  ordi¬ 
nairement  sans  aucune  éruption  cutanée,  seulement  les  papilles  de 
la  peau  sont  saillantes ,  et  l’épiderme  se  détache  en  lamelles  très- 
fines.  Ce  sont  les  parties  qui  ont  souffert  de  la  goutte  qui  en  sont 
le  siège  primitif.  Mais  cette  desquamation  ne  tarde  pas  à  s’étendre 
à  toutes  les  parties  du  corps. 

J’ai  cru  remarquer  que  les  applications  de  sangsues  donnaient  le 
plus  ordinairement  lieu  à  ces  funestes  accidents. 

Je  n’ai  rien  observé  de  semblable  après  l’administration  des  pré¬ 
parations  de  colchique  (la  démangeaison  exceptée),  probablement 
parce  qu’elles  diminuent  ce  principe  étranger  qui  vicie  la  masse  du 
sang.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  n’a  recours  qu’à  un  pur¬ 
gatif  ordinaire;  car  on  établit  de  la  sorte  un  point  de  fluxion  sur  le 
canal  intestinal,  sans  avoir  préalablement  mis  la  matière  épanchée 
dans  des  conditions  propres  à  lui  permettre  d’être  éliminée.  Aussi 
en  résulte-t-il  souvent  des  métastases,  et  il  est  probable  que  le 
plus  grand  nombre  de  ces  accidents  attribués  à  l’emploi  du  col¬ 
chique  est  plutôt  dûaux  substances  qui  lui  sont  imprudemment 
associées. 

Je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  qui  précède,  que  les  aifectious 
rhumatismales  et  goutteuses  ne  sont  pas  primitivement  des  inflam¬ 
mations  du  système  sanguin,  et  que  la  fréquence  des  maladies  du 
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cœur  peut  facilement  s’expliquer  de  la  manière  suivante  :  dans  ces 
cas,  elles  surviennent  tantôt  à  la  suite  du  transport  de  ces  affec¬ 
tions  morbides  sur  les  diverses  parties  fibreuses  de  cet  organe,  et  je 
dois  dire  que  celte  métastase  est  admise  par  tous  les  praticiens,  tantôt 
par  la  détérioration  du  sang,  résultant  de  l’absorption  du  principe 
morbifique  goutteux.  C’est  alors  une  endocardite  lente  qui  se  pro¬ 
duit.  Ne  voit-on  pas  d’autres  cachexies  prolongées  déterminer  le 
même  résultat? 

Que  dire  alors  du  principe  admis  par  Sydenham,  et  proclamé 
par  tant  de  praticiens,  sans  avoir  été  suffisamment  examiné  ,  à  sa¬ 
voir;  qu'il  est  prudent  de  ne  rien  tenter  contre  la  goutte  et  le  rhu¬ 
matisme,  ayant  leur  siège  dans  les  grandes  articulations,  lorsqu’on 
voit  constamment  de  si  fâcheux  effets  être  le  résultat  de  cette  pra¬ 
tique? 

Je  conclus  en  affirmant  que  le  colchique  est  le  meilleur  médica¬ 
ment  à  opposer  à  la  goutte. 

Si  des  praticiens  ont  adressé  à  cette  substance  le  reproche  de  don¬ 
ner  lieu  à  des  ulcérations  intestinales,  je  ne  suis  pas  en  mesure  de 
nier  cette  assertion,  mais  cependant  je  n’admets  la  possibilité  de 
cet  effet  à  la  longue  que  par  l’emploi  inconsidéré  du  colchique  et  la 
prolongation  trop  grande  de  son  action  sur  la  muqueuse  intestinale. 


RECHERCHES  SUR  l’eMPHYSÈME  PULMONAIRE  INFANTILE, 
Par  le  D"’  iiERTiEtJX,  médecin  du  Bureau  central. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  darts  la  séance 
du  13  février  18SI. 

(Suite  et  fin.) 

Lésions  des  appareils  autres  que  celui  de  la  respiration. 

Ces  lésions  ne  présentant  qu’un  intérêt  assez  médiocre,  je  me 
bornerai  à  les  énumérer  rapidement. 

Centre  circulatoire.  Je  n’ai  pas  noté  une  seule  fois,  che?  les 
nouveau-nés ,  ni  môme  chez  les  sujets  âgés  de  plus  d’un  an ,  ces 
lésions  de  nutrition  qu’on  observe  dans  le  cœur  des  adultes  atteints 
d’emphysème  pulmonaire  ;  ce  qui  prouve  bien  que  chez  ces  der- 
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niers  l’hypertrophie  cardiaque  n’est  qu’un  effet  mécanique  de 
l’obstacle  qu’apporte  l’emphysème  à  l’exercice  des  fonctions  respi¬ 
ratoires.  Mais  j’ai  souvent  trouvé  ,  quand  il  y  avait  eu  pendant  la 
vie  algidité  progressive  avec  ou  sans  sclérème ,  les  parois  du  cœur 
ramollies,  ses  cavités  droites  et  gauches  remplies  d’un  sang  noir 
liquide,  et  sa  membrane  interne,  ainsi  d’ailleurs  que  celle  de 
l’aorte ,  fortement  rougie  et  comme  teinte  avec  du  jus  de  fram¬ 
boises. 

Passé  le  premier  mois  de  la  vie  extra-utérine,  j’ai  fréquemment 
vu  (  11  fois  sur  18)  les  cavités  du  cœur,  surtout  les  cavités  droites, 
distendues  par  des  caillots  volumineux,  décolorés,  citrins,  plus  ou 
moins  fortement  adhérents  aux  colonnes  charnues,  et  dont  la 
présence  n’était  liée  d’ailleurs  à  aucune  lésion  appréciable  des  ori¬ 
fices  ou  des  valvules.  Sur  deux  enfants  seulement ,  l’un  âgé  de 
4  mois,  l’autre  d’un  an,  j’ai  trouvé  le  trou  de  Botal  encore  ou¬ 
vert. 

Appareil  digestif  et  annexes.  Il  n’est  pas  un  seul  des  petits 
emphysémateux  que  nous  avons  observés  qui  n’ait  présenté  à  l’au¬ 
topsie  des  lésions  plus  ou  moins  graves  de  l’appareil  digestif.  Ces 
lésions,  rangées  par  ordre  de  fréquence,  sont  les  suivantes  : 


Entérite  de  l’intestin  grêle .  31  fois. 

Colite .  16  — 

Gastrite  simple . IS  — 

Muguet .  8  — 

Invaginations  de  l’intestin  grêle .  6  — 

Entéro-malacie .  4  — 

Entérite  ulcéreuse .  2  — 

Entérite  tuberculeu.se . 1  — 

Ascarides  lombricoïdes .  1  — 

Péritonite. .  1  — 


Il  est  bien  entendu  que  ces  diverses  lésions  ne  se  sont  pas  mon¬ 
trées  isolément,  comme  le  prouverait  d’ailleurs  le  chiffre  de  leur 
addition,  qui  dépasse  de  beaucoup  celui  de  nos  observations,  mais 
qu’elles  étaient  souvent  réunies  sur  le  même  sujet  au  nombre  de  2, 
3  ou  4  ;  ainsi  la  gastrite  avec  l’entérite  de  l’intestin  grêle,  celle-ci 
XVlll.  4 
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avec  la  colite,  le  muguet  avec  là  gastro-entérite  ou  l’entêro-colite ; 
cette  dernière  avec  la  gastro-malacie ,  etc. 

Malgré  la  fréqueuce  de  quelques-unes  de  ces  lésions,  et  notam¬ 
ment  de  la  gaslro-entéritè  et  de  l’entéro-colile,  dans  les  cas  d’em¬ 
physème  que  nous  avons  recueillis,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille 
voir  là  autre  chose  qu’une  simple  coïncidence,  laquelle  s’explique 
d’ailleurs  amplement  par  les  conditions  spéciales  que  crée  aux  En¬ 
fants  Trouvés  l’état  nosocomial. 

Appareil  biliaire.  Les  réflexions  qui  précèdent  s’appliquent 
exactement  aux  altérations  suivantes ,  notées  dans  l’appareil  bi¬ 
liaire  : 

État  congestionnel  du  foie  avec  augmentation  de  volume  plus 
ou  moins  notable,  et  coloration  brune  ou  noirâtre  de  l’organe; 
suintement  d’un  sang  noir,  épais  et  sirupeux,  à  la  coupe;  accumu¬ 
lation  d’un  liquide  vert  noirâtre,  très- dense  et  très-visqueux 


dans  la  vésicule  biliaire . . .  9  fois. 

Ramollissement  pultacé  de  la  totalité  du  foie .  2  — 

Hypertrophie  du  foie  avec  consistance  très-grande  de 
son  tissu ,  coloration  vert-olive  ou  jaune-chamois 

de  l’organe,  bile  roussâtre  ou  vert  foncé .  2  — 

Tuberculisation  de  l’organe  hépatique  avec  ou  sans 
adhérences  aux  parois  abdominales .  2  — 


Rate.  J’ai  constaté,  chez  les  enfants  atteints  d’emphysème: 

1°  Un  état  congestionnel  de  la  rate,  se  traduisant  par 
une  augmentation  de  volume  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  l’organe  ;  sa  distension  par  un  sang  noir 
et  épais,  sa  coloration,  d’un  rouge  vineux  ou  d’un 
bleu  noirâtre  ;  la  friabilité  extrême  de  son  tissu.. .  5  fois. 

2“  Le  ramollissement  pultacé  de  la  rate. . .  1  — 

3°  La  tuberculisation  de  la  rate  avec  adhérences  aux 
parois  abdominales  dans  un  cas ,  sans  adhérences 
dans  l’autre . . .  2  — 

Appareil  urinaire.  J’ai  noté,  coïncidemment  à  l’emphysème 
pulmonaire  des  enfants  en  bas  âge  : 


L'hypercraie  rénale. 
L’anémie  rénale. . . . 


10  fois. 
2  - 
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Le  ramollissement  du  tissu  des  reins .  2  fois. 

La  tuberculisation  des  reins .  2 

La  gravelle . - .  8  — 


Celte  dernière  se  manifeste  sous  deux  apparences  très-diverses  ; 
l’une,  que  j’ai  décrite  dans  ma  thèse  inaugurale  sur  l’ictère  des 
nouveau-nés  (voy.  Thèses  de  Paris,  1847),  se  présente  sous  la  forme 
de  taches  en  aigrettes,  jaune  orangé,  siégeant  dans  les  mamelons; 
l’autre,  consistant  dans  la  présence  de  petits  graviers  grisâtres  ou 
blanchâtres,  épars  dans  les  calices  et  dans  le  bassinet. 

Enfin  j’ai  trouvé  une  fois  les  capsules  surrénales  noirâtres  et  très- 
tuméfiées  ;  c’était  chez  un  enfant  ictérique  et  sclérémateux ,  qui 
présentait  d’ailleurs  un  état  congestionnel  de  tous  les  organes. 

Centres  nerveux.  Enfin  les  centres  nerveux  m’ont  offert,  chez 
les  jeunes  sujets  atteints  d’emphysème,  les  lésions  suivantes: 


Congestion  de  la  substance  encéphalique .  9  fois. 

Hydropisie  de  l’arâchnoïde  et  des  ventricules  céré¬ 
braux  . 8 

Congestion  des  méninges . . .  6  — - 

Hydropisie  méningienrte  avec  fausses  membranes .  3  — 

Ramollissement  général  de  la  substance  encéphalique  2  — 

Kystes  du  cerveau . 2  — - 

Hémorrhagie  méningée .  1  — 


Je  dois  faire  remarquer  que  toutes  ces  lésions  n’existaient  pas 
isolément,  qu’elles  se  compliquaient  souvent  les  unes  les  autres 
avec  des  degrés  divers  d’intensité,  et  que,  si  nous  les  avons  men¬ 
tionnées,  ce  n’est  pas  que  nous  les  considérions  comme  étant  liées 
par  un  rapport  direct  de  causalité  à  l’emphysème  pulmonaire,  mais 
nous  avons  cru  devoir  ne  rien  omettre  de  ce  que  l’examen  cadavé¬ 
rique  nous  avait  révélé. 

Phénomènes  observés  pendant  la  vie. 

Parmi  ces  phénomènes,  il  en  est  un  qüi  doit  particulièrement 
fixer  notre  attention,  en  raison  de  l’impoirtance  qü’dti  lui  a  attri¬ 
buée  au  double  point  de  vue  de  la  symptomatologie  ét  de  la  patho¬ 
génie  de  l’emphysème  infantile. 
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Nous  avons  vu  en  effet  que  chez  l’enfant  de  10  mois,  observé  par 
Hicks,  l’emphysème  se  généralisa  à  la  suite  de  plusieurs  accès  de 
toux  violents;  que  l’enfant  dont  le  D''  Bird  Herapath  nous  a  trans¬ 
mis  l’observation  devint  emphysémateux  par  l’effet  d’une  coque¬ 
luche  compliquée  de  bronchite  ;  que,  chez  la  jeune  fille  soignée 
par  M.  Cruveilhier  à  Thomery,  l’empliysème  succéda  à  une  quinle 
de  toux;  que  tous  les  cas  d’emphysème  infantile  recueillis  par 
M.  Guillot  ont  été  rapportés  par  ce  professeur  à  des  efforts  de 
toux,  et  enfin  nous  ajouterons  que  la  petite  fille  de  2  ans  et  demi 
observée  par  M.  H.  Roger  conjointement  avec  M.  Sarret  fut  prise 
d’emphysème  généralisé  h  la  suite  de  violents  accès  de  coque¬ 
luche. 

11  ne  saurait  donc  y  avoir  aucun  doute  sur  le  rôle  important  que 
jouent  les  efforts  de  toux  et  les  quintes  de  coqueluche  parmi  les 
phénomènes  observés  pendant  la  vie  des  jeunes  sujets  atteints  d’em¬ 
physème.  Mais  voyons  ce  qui  résulte,  à  cet  égard,  du  dépouillement 
de  nos  observations. 

Si  nous  divisons  en  deux  séries  le  chiffre  total  de  nos  jeunes  su¬ 
jets  emphysémateux,  l’une  comprenant  les  nouveau-nés  proprement 
dits,  au  nombre  de  19  ;  l’autre,  les  enfants  âgés  de  3  mois  à  3  ans , 
nous  trouvons  que,  sur  les  19  enfants  comprenant  la  T®  série,  3 
seulement  ont  présenté  le  phénomène  toux  à  un  degré  d’intensité 
notable,  tandis  que,  sur  les  18  sujets  de  la  2®  série,  14  ont  été  at¬ 
teints  de  cet  accident. 

En  ne  considérant  la  question  qu’au  point  de  vue  symptomatolo¬ 
gique  (nous  étudierons  bientôt  son  côté  pathogénique) ,  on  voit 
déjà  que  la  toux  est  loin  de  jouer  dans  l’emphysème  infantile  un 
rôle  aussi  prédominant  que  tendraient  à  le  faire  admettre  les  ob¬ 
servations  des  divers  auteurs  que  nous  avons  cités.  Mais,  si  nous 
entrons  dans  le  détail  des  caractères  que  la  toux  a  présentés  chez 
nos  jeunes  sujets,  nous  notons  que,  tantôt  rauque,  sèche  ou  voilée, 
tantôt  grasse  et  humide,  quelquefois  légère,  rarement  très-fré¬ 
quente  ,  elle  n’a  offert  que  trois  fois  cette  particularité  de  revenir 
sous  forme  de  quintes. 

La  toux  n’est  donc  pas  un  phénomène  constant  dans  l’emphysème 
infantile  ;  la  toux  fréquente  apparai.ssant  sous  forme  de  quintes  ou 
d’accès  violents  est  par  conséquent  bien  moins  encore  le  symptôme 
obligé,  indispensable,  de  cette  lésion  pathologique.  Mais  hâtons- 
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nous  de  dire  que  les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons  étudié 
l’emphysème  sont  peut-être  bien  différentes  de  celles  où  se  trou¬ 
vaient  placés  les  sujets  observés  par  les  auteurs  qui  nous  ont  pré¬ 
cédé.  En  effet  plus  de  la  moitié  de  nos  enfants  n’avaient  pas  dé¬ 
passé  le  premier  mois  de  la  vie  extra-utérine.  Or  qui  ne  sait  qu’à 
cette  période  de  la  vie,  et  surtout  aux  Enfants  Trouvés,  il  existe  un 
ensemble  de  circonstances  hygiéniques  et  pathologiques  qui  im¬ 
priment  à  toutes  les  affections  dont  l’organisme  peut  être  atteint 
une  physionomie  distincte ,  un  cachet  tout  particulier.  En  consé¬ 
quence  personne  ne  s’étonnera  que  3  seulement  de  nos  19  nouveau- 
nés  aient  présenté  le  phénomène  toux. 

Il  est  vrai  que  la  toux  notée  chez  14  des  18  autres  enfants  obser¬ 
ves  par  nous  n’a  présenté,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ni  ces 
quintes  fréquentes,  ni  ces  accès  violents,  mentionnés  par  les  divers 
observateurs.  A  cette  contradiction  apparente  de  nos  résultats  avec 
ceux  des  autres  pathologistes  ,  nous  ne  trouvons  pas  d’explication 
satisfaisante  ;  aussi  nous  bornerons-nous  à  consigner  ici  ce  fait  in¬ 
contestable,  et  que  démontre  l’analyse  attentive  de  nos  observa¬ 
tions,  à  savoir  :  que  chez  les  jeunes  sujets  chez  lesquels  l’autopsie 
révèle  l’existence  d’un  emphysème  pulmonaire,  la  toux  n’est  point, 
pendant  la  vie,  un  phénomène  constant,  et  qu’elle  est  loin  d’exister 
toujours  (quand  elle  se  manifeste)  avec  les  caractères  de  violence  et 
d’intensité  qu’on  lui  a  généralement  attribués  en  pareil  cas. 

L’analyse  des  autres  phénomènes  observés  pendant  la  vie  ne  con¬ 
duit  pas,  il  faut  l’avouer,  à  des  résultats  beaucoup  plus  satisfai¬ 
sants. 

La  dyspnée  est,  dans  l’âge  adulte,  un  symptôme  à  peu  près  con¬ 
stant  de  l’emphysème  ;  en  est-il  de  même  chez  les  nouveau-nés  et 
les  enfants  en  bas  âge  ?  Voici  ce  que  l’étude  attentive  de  nos  jeunes 
malades  nous  a  appris  à  cet  égard. 

10  enfants  seulement  sur  37  nous  ont  présenté  le  phénomène 
dyspnée,  et  encore  faut-il  ajouter  que  chez  ces  10  sujets  il  existait, 
pour  expliquer  la  gène  plus  ou  moins  intense  de  la  respiration,  soit 
une  pneumonie,  soit  un  épanchement  pleural,  soit  une  tuberculisa¬ 
tion  pulmonaire ,  en  un  mot  une  lésion  plus  ou  moins  grave  de 
l’appareil  respiratoire.  Il  est  donc  impossible  de  tirer  une  induction 
rationnelle,  au  point  de  vue  séméiologique,  de  l’existence  de  la 
dyspnée  chez  ceux  de  nos  jeunes  sujets  qui  en  ont  été  atteints.  Il 
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eût  été  moins  facile  encore  de  faire  la  part,  dans  ce  trouble  respira¬ 
toire,  de  ce  qui  revenait  à  l’emphysème,  et  de  ce  qui  appartenait 
aux  lésions  pulmonaires  concomitantes;  nous  avouons  du  moins 
que  notre  impuissance  à  cet  égard  a  été  complète. 

L’auscultation  a-t-elle  permis  de  percevoir  quelque  bruit,  de 
saisir  quelque  indice  qu’on  aurait  pu  légitimement  rapporter  à 
l’eraphyséme? 

Je  trouve  notées  dans  mes  observations  toutes  les  modifications 
du  murmure  respiratoire  qui  appartiennent  à  la  bronchite,  à  la 
pneumonie,  à  la  présence  des  tubercules  pulmonaires  ou  d’un  épan¬ 
chement  pleurétique;  mais  nulle  part  je  ne  trouve  mentionnée, 
malgré  le  soin  que  j’ai  mis  è  ausculter  les  diverses  parties  du  tho¬ 
rax  chez  ces  petits  êtres,  une  lésion  fonctionnelle  de  l’acte  respira¬ 
toire,  qui ,  soit  par  sa  constance,  soit  par  ses  caractères  spéciaux, 
méritât  d’être  rattachée  à  l’existence  de  l’emphysème.  D’ailleurs, 
malgré  la  facilité  avec  laquelle  on  entend  tout  ce  qui  se  passe  dans 
la  poitrine  des  nouveau-nés,  ou  plutôt  en  raison  même  de  cette  fa¬ 
cilité,  il. arrive  qu’on  ne  réussit  jamais  à  distinguer  les  bruits  su¬ 
perficiels  des  bruits  profonds,  ce  qui  a  lieu  dans  le  point  le  plus 
voisin  de  l’oreille,  de  ce  qui  a  lieu  dans  le  point  du  thorax  diamé¬ 
tralement  opposé  ;  en  telle  sorte  qu’à  moins  de  supposer  les  deux 
poumons  tout  entiers  emphysémateux,  ce  qu’on  n’observe  jamais, 
il  est  impossible  de  dire  si  le  trouble  respiratoire  constaté  relève 
de  l’emphysème  ou  d’une  altération  pulmonaire  concomitante. 

Supposons,  pour  fixer  les  idées,  que  l’acte  respiratoire  ne  s’ac¬ 
complisse  pas  dans  les  parties  du  poumon  affectées  d’emphysème; 
supposons  par  conséquent  que,  dans  cette  portion  de  l’organe,  il  y 
ait  en  réalité  silence  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration;  pen¬ 
sez-vous  que  l’oreille,  appliquée  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi¬ 
trine  (c’est  là  le  siège  habituel  de  l’emphysème  infantile) ,  recon¬ 
naîtra  l’absence  du  murmure  vésiculaire  en  ce  point,  comme  nous 
le  faisons  si  bien  chez  l’adulte?  Nullement.  La  cage  thoracique  est 
si  petite,  ses  parois  sont  si  minces,  qu’il  faudrait  avoir  l’ouïe  entiè¬ 
rement  paralysée,  pour  ne  pas  distinguer  ce  qui  se  passe  d’un  bout 
à  l’autre  de  cette  cavité.  Eh  bien!  c’est  précisément  la  perception 
trop  facile  des  bruits  divers  qui  se  produisent  dans  toute  la  poi¬ 
trine,  ou  au  moins  dans  toute  l’étendue  d’un  poumon,  qui  empêche 
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l’observateur  de  savoir  si  telle  porliou  de  l’organe  est  silencieuse, 
tandis  qu»  telle  autre  sera  le  siège  de  rhonchus  variés. 

L’auscultation  devient ,  il  est  vrai ,  de  moins  en  moins  confuse,  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  première  année  de  la  vie  extra-uté-  ■ 
rine;  toutefois  je  dois  déclarer  que,  chez  aucun  de  nos  jeunes  su¬ 
jets  (et  l’on  se  rappelle  que  le  plus  âgé  avait  3  ans),  l’exploration 
du  thorax  par  l’oreille ,  aidée  ou  non  du  stéthoscope,  ne  m’a  con¬ 
duit  à  la  connaissance  d’aucun  trouble  respiratoire  qui  puisse  être 
considéré  comme  dépendant  de  l’emphysème  pulmonaire  infan¬ 
tile. 

Par  des  raisons  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  dévelop¬ 
per,  la  percussion  ne  fournit  pas  de  données  plus  précises  que 
l’auscultation.  A  l’exception  de  trois  enfants  atteints,  l’un  d’épan¬ 
chement  pleurétique,  les  deux  autres,  d’une  infiltration  tubercu¬ 
leuse  des  poumons,  tous  nos  petits  malades,  qu’ils  fussent  ou  non 
affectés  de  pneumonie,  nous  ont  présenté  une  sonorité  plus  ou 
moins  notable  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Or,  si  l’on 
tient  compte  de  ce  fait,  que  le  bord  antérieur  des  poumons  est  le 
siège  le  plus  ordinaire  de  l’emphysème  infantile,  on  sera  porté  à 
admettre  que  cette  sonorité  antéro-thoracique,  qui  joue  un  si  grand 
rôle  dans  la  séméiologie  de  l’emphysème  des  adultes,  va  devenir 
un  élément  précieux  de  diagnostic  dans  l’emphysème  des  jeunes 
enfants.  Malheureusement  l’expérience  m’a  prouvé  qu’à  ce  point 
de  vue,  il  n’était  permis  de  fonder  aucun  espoir  sérieux  sur  une 
telle  donnée. 

En  effet,  s’il  est  incontestable  que  la  partie  antérieure  du  thorax 
soit  très-sonore  dans  l’emphysème  infantile,  qu’il  y  ait  ou  non 
pneumonie  concomitante ,  il  n’est  pas  moins  vrai  de  dire  que  cette 
sonorité  existe  au  même  degré  dans  la  pneumonie  infantile,  alors 
même  qu’il  n’y  a  pas  emphysème  concomitant.  Ce  fait  est  admis  par 
tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  sérieusement  la  pneumonie  dans  les 
deux  ou  trois  premières  années  de  la  vie  extra-utérine. 

D’ailleurs,  ce  n’est  pas  seulement  la  partie  antérieure  du  thorax 
qui  jouit  de  cette  sonorité;  les  parties  latérales  ne  résonnent  pas 
moins;  et  quant  aux  parties  postérieures,  si  je  ies  ai  trouvées 
moins  fréquemment  sonores,  cela  tient  à  ce  que  chez  nos  petits 
malades  l’engouement  pulmonaire  ou  la  pneumonie  avait  pour  siège 
de  prédilection  le  bord  postérieur  du  poumon. 
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La  sonorité  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  bien  qu’ayant  été 
chez  nos  jeunes  emphysémateux  un  fait  presque  constant?,  est  donc 
loin  d’avoir  la  valeur  séméiologique  qu’on  serait  tout  d’abo,rd  dis¬ 
posé  à  lui  attribuer. 

Jamais  nous  n’avons  observé  dans  l’emphysème  infantile  ces  dé¬ 
formations  thoraciques  si  fréquentes  dans  l’emphysème  des  adultes. 
Mais  les  observations  d’emphysème  généralisé  que  nous  avons 
rapportées ,  et  celles  qui  .sont  consignées  dans  le  travail  de  M.  Na- 
talis  Guillot,  démontrent  que  l’air  extravasé  sous  la  plèvre  peut, 
en  fusant  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  de  là  dans  celui 
du  cou,  former  sur  cette  dernière  région,  voire  môme  sur  le  tronc, 
la  tête  et  les  membres,  des  bosselures  ou  des  tumeurs  diffuses, 
élastiques,  empâtées,  crépitantes,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  et  dont  il  est  facile  de  reconnaître  la  nature  emphysémateuse. 
Lorsque  la  mort  ne  vient  pas  terminer  la  scène ,  ces  tumeurs  ten¬ 
dent  à  disparaître  et  à  s’effacer  après  quelques  jours  de  durée  par 
la  résorption  pure  et  simple  de  l’air  infiltré. 

l,es  autres  phénomènes  observés  pendant  la  vie  de  nos  jeunes 
emphysémateux  ne  présentent  aucun  intérêt.  La  fièvre ,  quand  elle 
existait,  dépendait  toujours  soit  de  quelque  phlegmasie  concomi¬ 
tante ,  pneumonie,  gastro-entérite,  péritonite,  etc. ,  soit  de  mani¬ 
festations  exanthématiques,  telles  que  l’érysipèle ,  la  rougeole,  etc. 
L’abaissement  de  la  température  avec  ralentissement  et  dépression 
du  pouls  relevait'de  l’algidité  progressive  avec  ou  sans  sclérèmei 

Les  troubles  digestifs,  la  diarrhée  avec  ses  formes  variées,  les 
vomissements,  le  météorisme  du  ventre,  l’érythème  des  fesses  et 
des  membres  inférieurs,  les  ulcérations  périmalléolaires ,  etc.,res- 
•sortissaient  au  muguet,  à  la  gastrite  soit  simple,  soit  ulcéreuse,  à 
l’entérite,  à  la  colite,  en  un  mot  à  toutes  les  lésions  dont  le  tube 
alimentaire  est  si  souvent  le  siège  à  cette  période  de  l’existence. 
Quant  au  marasme,  à  l’anémie,  à  la  décrépitude  infantile,  à  l’état 
cachectique  ,  qui  sont  notés  dans  un  certain  nombre  de  nos  obser¬ 
vations,  il  faut  les  attribuer  soit  aux  affections  intestinales  qui  co¬ 
existaient  avec  l’emphysème,  soit  aux  diverses  complications  que 
nous  allons  faire  connaître. 

Complications.  —  Nous  rangerons  sous  ce  chef  non  pas  les  ma- 
la'lies  qui  compliquent  l’emphysème,  mais  celles  que  l’emphysème 
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peut  compliquer.  Aucune  observation,  en  effet,  ne  prouve  que 
l’emphysème  infantile  puisse  entraîner  à  sa  suite,  et  comme  autant 
de  conséquences  nécessaires,  les  affections  que  nous  allons  énumé¬ 
rer,  tandis  que  tout  nous  autorise  à  croire  que  l’emphysème  a  été 
une  suite ,  plus  ou  moins  éloignée  il  est  vrai,  mais  enfin  une  suite 
de  ces  mêmes  affections. 

Nous  avons  déjà  noté  les  lésions  de  plus  d’un  genre  que  l’autopsie 
nous  a  révélées  du  côté  des  appareils  de  la  respiration,  de  la  cir¬ 
culation,  de  la  digestion,  de  l’innervation,  et  dans  les  voies  uri¬ 
naires  ;  nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  signalerons  seulement  ici 
les  maladies  générales  survenues  chez  les  37  sujets  recounus  em¬ 
physémateux  à  l’examen  cadavérique.  Ces  maladies,  rangées  par 
ordre  de  fréquence,  sont  ; 


L’algidité  progressive  avec  ou  sans  sclérème .  V2  fois. 

L’ictère  des  nouveau-nés .  6  — 

La  rougeole .  û  — 

La  diathèse  tuberculeuse .  4  — 

L’érysipèle .  3  — 

Le  rachitisme .  3  — 

La  diathèse  syphilitique .  1  — 


Nous  n’avons  mentionné  l’ictère  que  par  respect  pour  la  fidélité 
historique,  cet  état  dans  notre  opinion  étant  plutôt  physiologique 
que  pathologique. 

Diagnostic. — Est-il  possible,  dans  les  limites  d’âge  où  nous  avons 
observé,  et  d’après  l’analyse  des  laits  que  nous  avons  recueillis,  de 
diagnostiquer  l’emphysème  infantile.?  Nous  ne  le  pensons  pas.  On 
se  rappelle  en  effet  que  la  toux ,  la  dyspnée,  la  sonorité  thoracique, 
les  râles  divers  perçus  à  l’auscultation ,  toutes  choses  qui ,  dans 
l’âge  adulte,  doivent  être  prises  en  sérieuse  considération,  et  peu¬ 
vent  servir  de  base  au  diagnostic,  ne  pouvaient  chez  nos  jeunes 
sujets  être  interprétés  dans  le  sens  de  l’emphysème;  ces  diverses 
circonstances  s’expliquant  naturellement  soit  par  les  affections  pul¬ 
monaires  concomitantes ,  soit  par  quelque  autre  fait  physiolo{;ico- 
pathologique.  Je  crois  pour  mon  compte  que  conclure,  je  ne  dirai 
pas  d’une  seule  de  ces  circonstances  :  toux,  dyspnée,  sonorité  tho¬ 
racique,  râles  divers,  etc.;  mais  même  de  toutes  ces  circonstances 
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réunies,  à  l’existence  de  l’emphysfîme  chez  les  jeunes  sujets,  ce 
serait  s’exposer  à  commettre  journellement  les  plus  grosses  er¬ 
reurs. 

Il  est  bien  entendu  que  ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s’appli¬ 
que  nullement  à  l’emphysème  généralisé,  qu’il  sera  toujours  facile 
de  reconnaître  aux  tumeurs  qu’il  forme  dans  les  diverses  régions 
où  il  est  susceptible  de  se  produire  extérieurement ,  tumeurs  molles, 
élastiques,  crépitantes,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  et 
s’effaçant  spontanément  après  quelques  jours  de  durée,  quand  la 
cause  qui  les  a  déterminées  cesse  d’agir. 

Pronostic. — Les  37  enfants  emphysémateux  que  j’ai  observés 
sont  morts,  mais  il  est  facile  de  se  convaincre  que  cela  ne  prouve 
nullement  la  gravité  du  pronostic  de  cette  affection.  L’issue  funeste 
reconnaissait  évidemment  pour  cause,  dans  tous  ces  cas,  une  ou 
plusieurs  des  nombreuses  complications  que  nous  avons  mention¬ 
nées,  et  quoiqu’il  nous  soit  bien  difficile  d’émettre  une  opinion  sur 
•le  rôle  qu’a  pu  jouer  l’emphysème  dans  la  terminaison  fatale ,  nous 
dirons  que,  s’il  fallait  nous  prononcer  à  cet  égard,  nous  n’hésite¬ 
rions  pas  à  attribuer  au  pronostic  de  l’emphysème  une  certaine 
bénignité. 

En  effet,  si  nous  prenons  les  cas  où  l’emphysème  s’est  étendu  de 
la  plèvre  au  médiaslin  et  au  cou  ,  et  de  ces  régions  à  toute  la  sur¬ 
face  du  corps,  en  d’autres  termes,  si  nous  considérons  les  cas  où 
l’emphysème  a  pris  les  proportions  les  plus  effrayantes  et  les  plus 
graves ,  nous  voyons  que  non-seulement  cet  emphysème ,  ainsi  gé¬ 
néralisé,  est  susceptible  de  disparaître  extérieurement,  mais  que 
la  guérison  peut  s’ensuivre.  La  2®  observation  de  M.  Henri  Roger 
et  la  16®  de  M.  Watalis  Guillot  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard. 

Toutefois,  en  admettant  que  l’air  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin,  du  cou  et  de  toute  la  surface  tégumentaire  externe 
puisse  se  résorber,  est-il  permis  de  penser  qu'il  en  sera  de  même  de 
l’emphysème  sous-pleural  et  surtout  de  l’emphysème  vésiculaire? 
Je  n’oserais  l’affirmer  ;  pourtant  il  me  semble  que  l’absorption 
s’exerçant  dans  le  poumon  comme  dans  les  autres  parties  du  corps, 
l’air  enfermé  sous  la  plèvre  ou  dans  les  vésicules  dilatées  doit  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  subir  cette  loi  de  l’absorption  ; 
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mais  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  craindre  que  certains  désordres  anato¬ 
miques  consistant  dans  la  dilatation  forcée  des  vésicules  pulmo¬ 
naires  ou  dans  leur  déchirure  ne  constituent  pour  l’avenir  sinon 
une  lésion  incurable,  du  moins  une  prédisposition  spéciale  à  l’em¬ 
physème  vésiculaire,  tel  qu'on  l’observe  dans  l’âge  adulte?  Ces 
questions  intéressent  au  plus  haut  degré  la  pathogénie  de  l’emphy¬ 
sème  dit  congénital ,  mais  les  éléments  que  nous  possédons  sont  in¬ 
suffisants  pour  les  résoudre. 

Étiologie^  —  On  peut  assigner  à  l’emphysème  infantile  deux  es¬ 
pèces  de  causes ,  les  unes  éloignées ,  les  autres  prochaines. 

Parmi  les  causes  éloignées,  je  range  les  maladies  générales  sus¬ 
ceptibles  d’entrainer  à  leur  suite  certaines  affections  de  l’appareil 
respiratoire  et  du  poumon  en  particulier,  lesquelles  placent  ce  der¬ 
nier  organe  dans  les  conditions  les  plus  favorables  au  développe¬ 
ment  de  l’emphysème. 

Les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  de 
l’emphysème  infantile  avaient  déjà  noté  la  rougeole  et  la  diathèse 
tuberculeuse.  Or  on  a  vu  que  ces  deux  maladies  ont  également  été 
mentionnées  par  nous  comme  ayant  coexisté  avec  l’emphysème,  la 
première ,  chez  cinq  de  nos  jeunes  sujets ,  la  seconde,  chez  quatre 
d’entre  eux. 

Mais  on  a  vu  aussi  que  la  plus  large  part  devait  être  faite  à  cet 
égard  à  l’algidité  progressive  avec  ou  sans  sclérème,  laquelle  a  été 
notée  dans  12  cas ,  et  sur  le  second  plan  se  trouvent  placés  l’érysi¬ 
pèle,  le  rachitisme  et  la  diathèse  syphilitique. 

Peut-être  faudrait-il,  en  considérant  les  maladies  de  la  première 
enfance  au  point  de  vue  de  la  débilitation  générale  qu’elles  entraî¬ 
nent,  et  par  conséquent  des  désordres  soit  anatomiques,  soit  fonc¬ 
tionnels  qu’elles  amènent  consécutivement  dans  l’appareil  respira¬ 
toire,  placer  au  premier  rang  les  maladies  du  tube  digestif,  et 
notamment  le  muguet  et  la  gastro-entérite  avec  ses  formes  va¬ 
riées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  que  toute  atteinte  grave 
portée  à  l’organisme  par  l’une  quelconque  des  diverses  maladies 
que  nous  venons  de  mentionner  peut  devenir  la  cause  éloignée 
des  lésions  pulmonaires  qui  caractérisent  l’emphysème  infantile,  à 
savoir  ;  la  dilatation  vésiculaire  ou  l’infiltration  de  Pair  à  travers 
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les  vésicules  déchirées  sous  la  plèvre  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des 
diverses  parties  du  corps. 

Les  causes  prochaines  de  l’emphysème  infantile  sont  plus  diffi¬ 
ciles  à  déterminer,  et  ce  n’est  pas  sans  une  certaine  hésitation  que 
nous  mentionnerons  parmi  ces  causes  l’engoument  pulmonaire, 
l’hépatisation  du  poumon,  la  tuberculisation,  l’apoplexie  et  la 
gangrène  du  même  organe.  Il  est  possible ,  il  est  même  assez  pro¬ 
bable  que  ces  lésions  agissent  dans  le  sens  de  la  production  de  l’em¬ 
physème  en  obstruant  les  divisions  bronchiques  par  des  mucosités 
plus  ou  moins  concrètes,  de  manière  à  emprisonner  dans  les  vési¬ 
cules  aériennes  une  certaine  quantité  de  gaz  atmosphérique  qui 
ne  peut  plus  faire  retour  vers  l’extérieur.  Oui,  cela  est  très-vrai¬ 
semblable,  mais  je  n’ai  jamais  pu  en  acquérir  la  preuve  anatomique. 
Je  dirai  plus,  l’examen  des  parties  emphysémateuses  m’a  paru 
souvent  s’opposer  à  cette  vue  théorique  ;  car,  ainsi  que  je  l’ai  dit  en 
parlant  des  résultats  nécropsiques,  l’emphysème  régnait  presque 
constamment  sur  des  parties  du  poumon  qui  n’étaient  ni  engouées 
ni  hépatisées.  Il  est  vrai  qu’il  n’en  a  pas  été  de  même  pour  les  cas  de 
gangrène,  d’apoplexie  et  de  tuberculisation  pulmonaire,  cas  dans 
lesquels  l’emphysème  siégeait  sur  les  points  apoplexiés,  gangrenés 
ou  tuberculisés  ;  mais  enfin  ce  n’étaient  pas  les  cas  les  plus  nom¬ 
breux  ;  l’engouement  et  l’hépatisation  pulmonaires  ont  été  bien  au¬ 
trement  fréquents,  et  ceux-ci,  je  le  répète,  avaient  pour  siège 
des  points  du  poumon  diamétralement  opposés  à  ceux  où  régnait 
l’emphysème. 

Qu’on  ne  se  méprenne  pas  ici  sur  mes  intentions  ;  si  je  signale 
ces  faits,  ce  n’est  nullement  dans  le  dessein  d’élever  des  objections 
contre  une  doctrine  généralement  admise  ;  je  cherche  non  pas  à 
embrouiller  la  question,  mais  à  l’élucider.  Mais  je  dois  à  ma  con¬ 
science  aussi  bien  qu’à  la  vérité  scientifique  de  ne  laisser  dans 
l’ombre  aucun  des  éléments  de  la  question ,  dussent-ils  faire  res¬ 
sortir  les  obscurités  qui  planent  encore  sur  ce  point  difficile. 

Indépendamment  des  causes  prochaines  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer,  il  en  est  une  qui  mérite  une  mention  toute  spéciale  en  rai¬ 
son  de  l’importance  que  la  plupart  des  auteurs  lui  ont  attribuée 
dans  la  production  de  l’emphysème  infantile ,  je  veux  parler  de  la 
toux,  et  particulièrement  de  la  toux  convulsive,  de  celle  qui  re- 
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vient  par  accès,  par  quintes,  et  qui  s’accompagne  d’etïorts  vio¬ 
lents  d’expulsion  suivis  d’une  inspiration  longue  et  bruyante. 

Si  je  m’en  rapportais  uniquement  à  l’analyse  de  mes  observa¬ 
tions,  il  me  serait  impossible  d’accepter  comme  démontrée  l’opi¬ 
nion  de  ceux  qui  font  jouer  à  la  toux ,  et  notamment  à  la  toux  de 
coqueluche,  le  principal  rôle  dans  la  manifestation  de  l’emphysème 
infantile.  J’ai  dit  plus  haut  en  effet  que  sur  37  enfants  au-dessous 
de  3  ans,  17  seulement  avaient  présenté  le  phénomène  toux,  et,  sur 
ces  17,  il  n’en  est  que  3  chez  lesquels  la  toux  se  soit  produite  sous 
forme  de  quintes.  Toutefois,  quand  je  relis  les  observations  d’em¬ 
physème  généralisé  qui  existent  dans  la  science,  et  surtout  les  faits 
rapportés  par  M.  Natalis  Guillot,  je  ne  puis  pas  ne  pas  considérer 
la  toux  quinteuse  ou  convulsive  comme  une  des  causes  prochaines 
de  l’emphysème.  Ainsi  il  est  dit  dans  quelques  observations  du 
médecin  de  l’hôpital  Necker  que ,  sous  l’influence  des  efforts  de 
toux,  l’emphysème  apparaît  sur  divers  points  de  la  surface  du 
corps,  et  dans  la  dernière  qu’il  diminue  et  cesse  avec  la  toux,  pour 
reparaître  au  bout  de  quelques  jours. 

De  cette  différence  si  grande  entre  les  résultats  de  mon  obser¬ 
vation  personnelle  et  ceux  que  fournit  l’analyse  des  faits  recueillis 
parles  divers  auteurs,  que  faut-il  conclure  ?  Rien  autre  chose, 
sinon  que  la  toux  quinteuse  paraît  être,  dans  un  certain  nombre 
de  cas ,  la  cause  pathogénique  réelle  de  l’emphysème ,  mais  que 
cette  cause  n’est  ni  aussi  prédominante  ni  aussi  exclusive  qu’on  l’a 
prétendu. 

Je  rappellerai  à  ce  propos  l’opinion  de  MM.  Rilliet  et  Rarthez , 
qui  disent  n’avoir  observé  l’emphysème  dans  la  coqueluche  que 
quand  celle-ci  est  compliquée  d’une  inflammation  bronchique  ou 
pulmonaire.  Selon  ces  auteurs,  non-seulement  la  coqueluche  ne 
produit  pas  l’emphysème,  mais  elle  tend  à  diminuer  cette  lésion 
dans  les  maladies  qui  la  produisent  par  l’expulsion  de  l’air  et 
l’abord  incomplet  de  ce  fluide  dans  les  cellules  pulmonaires  pen¬ 
dant  la  quinte  [loc.  cit,  t,  II ,  p.  217). 

On  se  souvient  que  la  première  série  de  nos  observations  se 
composait  exclusivement  de  nouveau-nés,  c’est-à-dire  d’enfants 
qui  n’avaient  pas  dépassé  le  premier  mois  de  la  vie  extra-utérine  ; 
or,  en  voyant  que  ni  l’examen  pendant  la  vie  ni  l’inspection  cada¬ 
vérique  ne  m’avaient  révélé  l’existence  des  désordres  auxquels  nous 
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avons  accoutumé  de  rattacher  la  cause  de  l’emphysêrae  ,  je  me  suis 
demandé  si  chez  ces  petits  êtres  quelque  cause  spéciale,  telle  que 
l’asphyxie,  dont  le  fœtus  est  souvent  atteint  au  moment  de  la  nais¬ 
sance,  ou  les  insufflations  de  bouche  à  bouche,  n’avait  pas  af’i  alors 
pour  déterminer  la  lésion  pulmonaire  qui  nous  occupe.  Je  n’igüore 
pas  que  le  poumon  des  houvéaumés,  ainsi  que  nous  l’ont  appris 
les  expériments  de  M.  Depaul,  présente  une  très-grande  résis¬ 
tance  à  l’action  de  l’air  poussé  avec  foéce  dans  la-trachée  à  l’aide 
d’un  tube  laryngien  ;  mais  enfin  cette  résistance  peut  être  vaincue, 
et  elle  l’est  peut-être  d’autant  mieux  que  lé  poumon  n’a  pas  en¬ 
core  respiré.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’asphyxie  à  elle  seule  suffit  peut- 
être  pour  produire  l’emphysème,  et  je  suis  heureux  de  pouvoir 
invoquer  à  cet  égard  l’opinion  conforme  exprimée  par  M.  Roger 
dans  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Rappelons-nous  enfin  que  l’algidité  progressive  avec  ou  sans 
sclérème  ressemble  beaucoup  à  une  asphyxie  lente  ;  or  cette  affec¬ 
tion  a  été,  avec  l’entérite,  qui  la  complique  si  fréquemment,  ob¬ 
servée  chez  la  plupart  des  nouveau-nés. 

Il  nous  resterait,  pour  compléter  l’étude  des  causes,  à  aborder 
la  question  du  mécanisme  de  l’emphysème  ;  mais  il  faudrait  entrer 
dans  le  domaine  de  l’hypothèse ,  et  je  confesse  ma  répugnance 
aussi  bien  que  mon  inhabileté  à  marcher  sur  ce  terrain  glissant. 

On  concevra  également  que  je  m’abstienne  de  toute  indication 
relative  au  traitement  d’une  lésion  que  je  n’ai  jamais  reconnue 
qu’après  la  mort. 

De  cé  travail  et  des  observations  qui  en  font  la  base,  je  Crois  pou¬ 
voir  déduire  les  propositions  suivantes  : 

1“  L’emphysème  infantile  est  beaucoup  plus  fréquent  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  extra-utérine  qu’à  aucune  autre  période 
de  l’éxisieOcè  des  enfants  du  premier  âge. 

2°  L’emphysème  puliiionaire,  Considéré  anatomiquement,  sC 
présente  sous  deux  formes  distinctes  :  là  forme  vésiculaire,  ét  la 
forme  kysteuse  ou  interlobulaire. 

3“  La  forme  vésiculaire  a  pour  caractères  principaux,  chez  les 
enfants  en  bas-âge  : 

a.  D’occüper  le  tiers  antérieur  environ  de  chaque  poumon  ; 

b.  De  donner  lieu  à  une  blancheur  mate  très- prononcée,  la¬ 
quelle  est  due  à  l’état  exsangue  de  cette  partie  des  poumons; 
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c.  De  donner  à  la  pression  la  sensation  d’une  boule  de  coton 
renfermée  dans  une  étoffe  de  soie  ou  dé  satin ,  ce  qui  n’exclut 
pas  la  possibilité  d’une  crépitation  sur  le  bord  tranchant  du  pou¬ 
mon  ; 

d.  D’offrir  à  la  surface  du  poumon  tantôt  des  myriades  de  pe- 
lits  points  transparents,  brillants,  Semblables  aux  petites  bulles 
d’air  qui  s’attachent  quelquefois  aux  parois  d’un  verre  plein  d’eau, 
tantôt  de  petits  polygones  symétriquement  disposés  à  la  manière 
de  certaines  mosaïques,  et  interceptant  entre  les  lignes  qui  les  li¬ 
mitent  de  très  petits  espaces  remplis  d’air. 

4”  La  forme  interlobulaire  se  distingue  par  la  présence  sur  di¬ 
vers  points  du  poumon,  mais  principalement  sur  la  face  antérieure, 
de  bulles  en  nombre  et  en  volume  considérables,  de  forme  habi¬ 
tuellement  sphéroïdale,  et  disposées,  quand  elles  sont  nombreuses, 
en  séries  linéaires  très-étendues,  ou  traînées  moniliformés. 

6°  L’emphysème  pulmonaire  peut  se  généraliser  chez  les  enfants 
en  bas  âge,  c’est-à-dire  envahir  le  médiastin,et  de  là  s’infiltrer 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  toute  la  surface  du  corps. 

6“  Les  concomitances  pulmonaires  les  plus  habituelles  de  l’em¬ 
physème  infantile  sont  : 

a.  Les  diverses  altérations  de  tissu  caractéristiquèS  dé  la  pneu¬ 
monie, 

b.  Des  adhérences  ou  des  épanchements  pleurétiques , 

c.  L’apoplexie  pulmonaire, 

d.  Les  tubercules  pulmonaires, 

e.  La  gangrène  du  poumon. 

7“  Le  cœur  ne  présente,  dans  l’emphysème  infantile,  aucune 
des  lésions  qu'on  observe  d’ordinaire  chez  l’adulte  emphyséma- 
,  teux. 

8“  Les  autres  organes ,  examinés  chez  les  jeunes  sujets  atteints 
d’emphysème,  présentent  des  lésions  très-variées  et  très-nombreu¬ 
ses,  mais  qui  ne  paraissent  avoir  aucun  rapport  direct  de  causaidé 
avec  cette  affection. 

9"  Les  phénomènes  observés  pendant  la  vie  des  jeunes  sujets 
atteints  d’emphysème  ne  sont  ni  assez  constants  ni  assez  tranchés 
pour  qu’on  puisse  leur  assigner  aucune  valeur  séméiologique. 

10®  Les  complications  les  plus  habituelles  de  l’emphysème  in¬ 
fantile,  rangées  par  ordre  de  fréquence,  sont  :  l’algidité  progrès- 
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sive  avec  ou  saus  sclérème,  Tictêre  des  uouveau-nés,  la  rougeole , 
la  diathèse  tuberculeuse,  l’érysipèle,  le  rachitisme,  et  la  diathèse 
syphilitique. 

H"  L’emphysème  pulmonaire  infantile  n’ayant  pu  être  jusqu’à 
ce  jour  diagnostiqué  pendant  la  vie ,  on  ne  peut  en  déterminer  la 
valeur  pronostique  ;  mais  la  guérison  de  certains  cas  bien  authen¬ 
tiques  d’emphysème  généralisé  permet  de  supposer  que  si,  chez  les 
jeunes  sujets,  l’emphysème  pulmonaire  n’est  pas  toujours  curable, 
il  est  du  moins  compatible  avec  une  existence  plus  ou  moins 
longue. 

l‘2"  Les  causes  de  l’emphysème  infantile  sont  de  deux  ordres  : 
les  unes  éloignées,  les  autres  prochaines.  Les  premières  compren¬ 
nent  la  gastro-entérite,  le  muguet  grave,  l’algidité  progressive 
avec  ou  saus  sclérème,  la  rougeole,  la  diathèse  tuberculeuse,  l’éry¬ 
sipèle,  le  rachitisme ,  et  la  diathèse  syphilitique.  Aux  causes  pro¬ 
chaines  se  rattachent  les  lésions  diverses  de  la  pneumonie  ,  la  tu¬ 
berculisation  du  poumon,  l’apoplexie  et  la  gangrène  du  même 
organe.  Quant  à  la  toux,  et  notamment  à  la  toux  de  coqueluche, 
son  action  pathogénique,  quoique  incontestable  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  est  loin  d’être  aussi  fréquente  et  aussi  prédomi¬ 
nante  qu’on  l’a  avancé. 


DE  LA  CATARACTE  DIABÉTIQUE, 

Par  le  D'  B.  BBConCHÉ  ,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

(3®  article  et  fin.) 

Extraction  ordinaire  ou  à  lambeau  avec  iridectomie.  Lors¬ 
qu’on  se  trouve  exceptionnellement  en  présence  d’une  cataracte 
dure,  l’extraction  linéaire ,  même  modifiée,  devient  impraticable. 
On  doit  alors  imiter  l’exemple  de  M.  de  Graefe,  qui,  dans  un 
cas  analogue  (comm.  orale,  1859  et  1860),  forcé  d’avoir  recours 
à  la  méthode  à  lambeau,  et  voulant  se  mettre  à  l’abri  des  accidents 
qu’elle  peut  déterminer,  fit  l’opération  en  deux  fois.  Il  commença 
par  pratiquer  chez  .son  malade  une  pupille  artificielle;  puis,  quand 
les  plaies  furent  cicatrisées,  n’ayant  plus  à  redouter  la  contusion 
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de  l’iris  par  le  cristallin,  ni  le  décollement  du  lambeau  par  une 
sécrétion  trop  abondante  de  l’humeur  aqueuse,  ou  par  une  hernie 
de  l’iris  congestionné,  il  procéda  au  second  temps  de  l’opération, 
c’est-à-dire  à  l’extraction  du  cristallin  par  la  méthode  à  lambeau. 

Si,  parlant  des  différents  procédés  employés  dans  le  traitement 
de  la  cataracte  diabétique,  je  n’ai  rien  dit  de  la  méthode  par  abais¬ 
sement,  c’est  qu’il  n’existe  pas,  à  ma  connaissance,  de  succès  qu’on 
puisse  lui  attribuer,  et  que  dans  le  seul  cas  où  s’en  servit  M.  Guer- 
sant,  elle  détermina  peut-être  la  mort  du  sujet.  Je  ne  la  cite  main¬ 
tenant  que  comme  mémoire ,  et  je  me  hâte  de  déclarer  que  de  tels 
titres  sont  à  mes  yeux  plus  que  suffisants  pour  condamner  l’emploi 
de  cette  méthode.  Avant  de  finir,  je  me  permettrai  d’appeler  l’at¬ 
tention  des  opérateurs  sur  une  méthode  de  traitement  qui  n’a 
point  encore  été  mis  en  pratique  pour  l’espèce  de  cataracte  qut 
m’occupe,  sur  la  méthode  par  aspiration.  Je  pense,  avec  M.  le  ba¬ 
ron  Larrey,  qu’elle  peut ,  dans  certaines  circonstances ,  rendre  de 
grands  services. 

Conclusions.  —  1°  On  ne  peut  mettre  en  doute  l’existence  de 
la  cataracte  diabétique;  sa  fréquence  ,  sa  marche  et  son  dévelop¬ 
pement  la  caractérisent  parfaitement  et  permettent  d’en  faire  une 
individualité  morbide  bien  définie. 

2“  Elle  est  molle  ou  demi-molle  ;  ce  n’est  qu’ exceptionnellement, 
et  sous  des  influences  encore  inconnues ,  qu’elle  est  de  consistance 
dure. 

3“  Elle  peut  être  précédée  de  troubles  amblyopiques  ou  d’affec¬ 
tions  nerveuses  de  forme  variée,  mais  elle  peut  aussi  se  manifester 
sans  qu’aucun  signe  en  ait  fait  soupçonner  l’apparition. 

4”  Elle  ne  se  rencontre  pas  dans  les  cas  de  diabète  léger,  que 
l’on  peut  facilement  enrayer,;  elle  appartient  à  la  symptomatolo¬ 
gie  du  diabète  grave. 

ô"  Elle  n’apparait  qu’à  une  époque  avancée  du  diabète,  et  donne 
le  droit  de  pronostiquer  une  mort  à  peu  près  certaine  et  plus  ou 
moins  rapprochée. 

6"  Etrangère  aux  altérations  diverses  des  liquides  de  l’œil  (satu¬ 
ration  de  l’humeur  aqueuse  par  le  sucre,  acidité  de  cette  humeur), 
elle  doit  être  considérée  comme  une  des  manifestations  de  la  dété- 
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rioratioa  profonde  de  l’organisrae,  et  elle  tient  sans  doute  à  l’ap¬ 
pauvrissement  des  liquides  nourriciers; 

7“  Elle  semble  réclamer  un  mode  opératoire  particulier. 

Observation  E®.  —  Cataracte  diabétique  chez  un  enfant  de  15  ans,  précé- 
âéè  d’accès  de  fièvre  iniermittenté,  et  envahissant  successivement  tes 
deux  yeux  plusieurs  rnois  après  le  début  dii  diabète;  opération  par 
abaissement.  Mort; 

X . .  âgé  de  14  ans  et  demi,  né  à  Saint-Just  (Loire),  entre  à 

rhôpilal  des  Enfants  au  commencement  de  l’année  l858  (service  de 
M.  Bouvier). 

Né  de  parents  bien  portants,  restant  seul  de  siS  frères,  cet  enfant, 
bieh  que  d’une  constitution  délicate,  n’eut  pas  d’autres  maladies  que 
la  rougeole  et  la  scarlatine ,  qui  furent  assez  bénignes ,  et,  à  plusieurs 
reprises,  des  éruptions  cutanées  légères. 

Lorsqu’il  vint  à  l’hôpital ,  il  était  souffrant  depuis  plusieurs  mois  ;  il 
avait  commencé  paf  se  plaindre  d’un  panaris,  bientôt  suivi  d’accès  bien 
tranchés  de  fièvre  intermittente.  C’est  à  la  suite  dé  ces  troubles ,  dont 
il  ne  parle  que  d'une  manière  confuse ,  que  survint  un- épuisement  des 
plus  prononcés.  Après  lui  avoir  prodigué  sans  succès  tous  leurs  soins, 
ses  parents  durent  se  décider  à  le  conduire  à  l’iiôpital.  Il  accusait  alors 
une  courbature  constante  et. des  douleurs  articulaires,  qu’on  essaya 
vainement  de  combattre  par  le  sulfate  de  quininé.  La  soif  de  ce  malade 
était  intense,  son  appétit  considéfable ;  sa  vüe  était  tjfès-bonne;  delà 
cour  il  lisait  distinctement  sur  le  cadran  de  l’horloge  de  rhôpilal.  Il 
digérait  bien  toute  espèce  d’aliments, surtout  les  légumes;  il  dormait 
peu ,  se  plaignait  de  mictions  fréquentes  ;  il  lui  arrivait  même  parfois 
d’uriner  involontairement  au  lit;  l’urine  était  notablement  sucrée,  Ce 
malade  ne  toussait  pas ,  n’avait  pas  de  sueurs  la  nuit  et  ne  présentait 
àücuh  des  signes  physiques  propres  û  la  tuberculisation  ;  il  était  très- 
sërisiblëà  l’impl-ession  du  froid,  et,  alarmé  par  son  épuisement,  parla 
chute  de  ses  cheveux  et  la  carie  de  ses  dents ,  il  se  laissait  facilement 
aller  à  la  mélancolie. 

Cet  état  néanmoins  s’étant  amélioré  quelque  peu  vers  le  mois  de 
mai,  il  rehlrà  momentanément  près  de  ses  parents.  Pendant  les  huit 
jours  qu’il  passa  hors  de  l’hôpital ,  et  pendant  lesquels  il  négligea  tout 
tràiteniént,  lâ  maladie  fit  des  progrès,  la  vue  baissa  considérable¬ 
ment  ,  et  au  retour  de  X;;.,.  on  put  reconnaître  qU’il  était  affecté  d’une 
cataracte  double  commençante  qui  d’abord  s’était  manifestée  du  côté 
gauche.  Lorsque  je  vis  le  malade,  en  juin  1867,  la  cataracte  était 
complète  ;  le  globe  des  yeux,  volumineux ,  offrait  au  doigt  une  cer¬ 
taine  résistance;  le  cristal  lin  ,  piüs  gros  qu’à  l’état  normal,  poussait 
l’iris  eb  alràht  ;  cette  membrane  était  d’urlé  teinte  bleuâtre,  plus  foncée 
dans  certains  endroits,  blanchâtre  et  comme  nuageuse  dàné  d’autres. 
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Mon  collègue  et  ami  M;  le  D''  Dupuis  pensa ,  comme  moi ,  que  cette  ca¬ 
taracte  (iQUbl.e  était  demi-paolle  ;  elle  avait ,  du  reste ,  débuté  par  des 
striesj 

L’opacité  complète  des  cristallins  m’empêcha  d’examiner  l’état  de  la 
rétine  à  l’ophtLaliposçope  ;  mais  la  présence  évidente  des  phosphènes , 
bien  qu’asse?  pial  accusée  par  l’epfant,  et  la  brusque  apparilion  de  la 
cataracte^  me  firent  conclpre  à  l’intégrité  des  membranes  profondes. 

avait^  en  outre ,  conservé  la  sensation  de  la  lumière  directe^  et 
n’avait  jamais  éprouvé  de  douleur  intra-orbitaire,  ni  ressenti  la  pé¬ 
nible  impression  des  phantasmes  lumineux. 

Je  ne  pus  suivre  l’observation  de  ce  malade  ,  mais' j’ai  su  que  depuis 
il  avait  été  opéré  d’un  œii  dans  le  service  de  M.  Guersanl,  et  qu’à  la  suite 
de  celle  opération,  qui  avait  eu  lieu  par  abaissement,  il  avait  suc¬ 
combé  brusquement^  sans  qu’on  pût  expliquer  la  cause  de  sa  mort. 
{Gazette  hebd.,  t;  VI,  n”  61;  1859.) 

0BS.  Il,  — Çtttaracle  diabétique ,  précédée  de  varioloïde,  envahissant  suc- 
cetisivenierU  les  deux  yeux  dans  l'espace  d’un  mois,  et  survenue  chez  un 
enfant  de  jé  ans,  dix-huit  mois  après  le  début  de  la  glucosurie. 

âgé  de  16  ans ,  né  à  Sainl-Roch  (Orhe),  entré  à  l’Hôtel-Dieu , 
le  16  octobre  1860,  dans  le  service  de  M.  Jobert  de  Lamballe(M.  Trélat, 
suppléant), 

G’est  à  là  suite  dé  sôuffi’auces  physiques  et  morales ,  dues  à  la  mort 
de  son  père,  à  des  travaux  exagérés  ét  à  une  alimentation  grossière, 
peut*être  même  insuffisante,  que  dont  la  santé  avait  toujours  été 
Irès-bonrte^  ressentit',  il  y  a  dix-huit  mois  environ,  les  premières  at¬ 
teintes  de  l’affeclibn  qui  le  fait  entrer  à  l’hôpital.  11  s’aperçut  alors  que, 
malgré  son  appétit,  ses  forces  diminuaient  ;  bientôt  il  ne  put  continuer 
ses  travaux,  et  dut  quitter  sa  place  pour  venir  à  Paris,  près  de  son 
frère.  Le  médecin  qu’il  eonsulia  lors  de  son  arrivée,  guidé  sans  doute 
par  les  renseignements  que  lui  donnait  le  malade  ^  crul  avoir  affaire  à 
un  épuisement  par  défaut  d’alimentation.  Il  lui  conseilla  une  nour¬ 
riture  abondante  et  quelques  toniques, 

suivit  ce  traitement  pendant  quelque  temps  ;  puis,  voyant  qu’il 
n'amenait  aucun  changement  dans  son  étal ,  il  entra ,  il  y  a  huit  mois, 
à  l’hôpital  Nêcker.  Tout  porte  à  croire  qu’on  y  méconnut  encore  l’af¬ 
fection  dont  il  était  atteint,  puisque ,  au  dire  du  malade,  on  n'examina 
jamais  son  urine ,  et  qu’on  se  Contenta  de  le  soumettre  à  un  régime 
tonique  ;  quoi  qu’il  en  soit,  au  bout  de  six  mois ,  on  le  renvoya,  comme 
convalescent.  L’appéliLdc  •  était  toujours  très-grand,  la  soif  très- 
vive;  sà  vüe  éiail  ëxceliente,  et  lui  permettait  même  d’enfiler  des  ai¬ 
guillés;  ses  dents,  jusque-là  très -saines,  commençaient  à  sè  carier; 
il  urinait  fréquemment  et  abondamment ,’  surtout  la  nuit. 

A  peiné  était-il  sorli  qü’il  fut  pris  de  varioloïde.  Je  ne  sajs  quelle 
fut  l’influence  de  cette  fièvre  exanthématique  sur  le  diabète;  ce  qu’il 
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y  a  de  certain ,  c’est  que  le  diabète  n’a  point  entravé  la  marche  de 
cette  affection  ,  dont  la  confluence  fut  très-grande ,  à  la  figure  et  sui¬ 
tes  membres,  et  qui  détermina,  au  cuir  chevelu  et  dans  l’aisselle, 
des  abcès  dont  la  suppuration  fut  régulière  et  la  cicatrisation  normale. 

C’est  à  la  fin  de  cette  fièvre  éruptive,  lorsqu’il  entrait  en  pleine  con¬ 
valescence  ,  que  X . ressentit  un  affaiblissement  très-marqué  de  l’œil 

droit  ;  cet  œil ,  sur  la  muqueuse  duquel  s’étaient  développées  de  nom¬ 
breuses  pustules,  bientôt  cicatrisées,  lui  semblait  voilé  par  un  brouil¬ 
lard  qui,  peu  à  peu,  s’épaissit  sans  lui  causer  la  moindre  douleur. 
Trois  semaines  après  l’œil  gauche  se  prit  à  son  tour,  et,  dans  l’espace 
de  deux  ou  trois  jours,  fut  atteint  d’une  cataracte  double. 

Aujourd’hui  l’urine  contient  une  notable  quantité  de  sucre;  les  mic¬ 
tions  sont  fréquentes,  et,  sans  être  douloureuses,  fatiguent  beaucoup 
le  malade,  surtout  pendant  la  nuit.  L’estomac  et  l’intestin  fonctionnent 
régulièrement.  X .  n’a  jamais  eu  dans  la  bouche  de  saveur  particu¬ 

lière,  il  ne  tousse  point,  et  ne  présente  à  l’auscultation  aucun  bruit 
anormal;  le  pouls  est  à  84.  Le  foie  a  son  volume  habituel,  et  ne  dé¬ 
passe  pas  le  rebord  costal.  On  trouve  sur  les  ongles  un  sillon  manifeste, 
situé  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs,  sillon 
qui  correspond  vraisemblablement  au  trouble  apporté  à  la  nutrition 
par  l’apparition  de  la  variole. 

X . a  conservé  la  sensation  de  la  lumière ,  il  accuse  bien  nettement 

la  présence  des  corps  opaques  qui  le  séparent  d’un  foyer  lumineux  ; 
aussi,  bien  que  l’opacité  des  lentilles  s’oppose  à  l’examen  ophthalmos¬ 
copique  des  rétines,  il  est  permis  de  supposer  que  les  parties  profondes 
sont  intactes  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  oculaires  (amblyopie  légère 
ou  grave)  antérieurs  à  l’apparition  de  la  cataracte,  les  pupilles  se 
contractent,  et  les  phosphènes  sont  conservés.  Les  globes  oculaires 
n’offrent  point  à  la  pression  une  résistance  plus  grande  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  et  cependant  le  volume  du  cristallin,  loin  d’avoir  diminué  comme 
dans  la  cataracte  dure ,  est  manifestement  augmenté..  L’iris  fait  une  lé¬ 
gère  saillie  dans  la  chambre  antérieure. 

Ges  cataractes ,  de  nature  molle ,  ne  présentent  pas  des  deux  côtés  le 
même  aspect.  A  gauche,  le  cristallin,  d’une  teinte  blanche,  bleuâtre, 
comme  nuageuse,  est  irrégulièrement  plus  foncé  dans  certains  endroits 
que  dans  d’autres;  à  droite,  l’opacité,  plus  complète,  plus  uniforme, 
permet  de  reconnaître  à  la  surface  du  cristallin  trois  stries  qui  partant 
de  ia  circonférence  aboutissent  au  centre,  et  sont  apparemment  les  ves¬ 
tiges  des  stries  qui  existaient  au  début. 

Ors.  III.  —  Galaracle  diabétique  double,  survenue  deux  dns  après  le  dé¬ 
but  d’un  diabète,  chez  un  homme  âgé  de  32  ans,  et  précédée  de  fièvres 
intermittentes;  abolition  dé  la  sensibilUé  de  la  partie  inférieure  et  anté¬ 
rieure  des  ' cuisses;  amélioration .  du  diabète,  (Obs.  recueillie  par  le 
P''  Dufour.) 

X . âgé  de  32  ans,  deineuranl  à  Argenleuil,  né  à  Dry  (Loiret),  entré 
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dans  le  service  de  M.  Bourdon,  le  30  avril  1857,  hôpilal  de  Lariboi¬ 
sière. 

X . fait  remonter  au  mois  de  décembre  1854  le  diabète  dont  il  est 

atteint.  Jusque-là  il  n’avait  eu  que  des  accès  de  fièvre  intermittente, 
qu’on  avait  dissipés  avec  le  sulfate  de  quinine  ;  il  fut  alors  pris  de 
fièvre  avec  tremblement,  faiblesse  dans  les  jambes  et  augmenlalion 
très-grande  de  la  soif;  l’appétit  était  plus  prononcé  que  d’habitude  , 

rurineplus  abondamment  sécrétée.  En  avril  1855,  1 . fut  contraint 

d’abandonner  ses  occupations  ;  il  avait  considérablement  maigri  et  ne 
pesait  plus  que  23  kilogr.  :  il  en  avait  perdu  54  en  quelques  mois.  A 
partir  de  ce  moment,  tout  besoin  sexuel  disparut;  il  n’eut  plus  d’érec¬ 
tion.  I.....  mangeait  alors  2  à  3  kilogr.  de  pain  et  autant  de  kilogr,  de 
viande  dans  les  vingt-quatre  heures. 

En  septembre  1855,  survint  une  légère  amélioration  dans  l’étal  de 

X . ;  1  kilogr.  et  demi  de  pain  lui  suffisait,  mais  il  buvait  encore  15  à 

16  litres  par  jour. 

Le  13  novembre  1855,  il  entra  à  l’hôpital  d’Orléans,  où  l’on  put,  à 
l’en  croire,  extraire  de  16  litres  de  son  urine  980  grammes  de  sucre; 
mais  il  dut  quitter  bientôt  cette  maison,  ne  voulant  point  se  soumettre 
au  régime  qp’on  lui  avait  prescrit. 

En  décembre  de  la  même  année,  il  commença  à  ne  plus  voir  distinc¬ 
tement;  des  brouillards ,  passant  continuellement  devant  ses  yeux,  lui 
voilaient  les  objets. 

Trois  mois  après,  en  avril  1857,  l’amblyopie  avait  fait  de  tels  pro¬ 
grès,  qu’il  ne  voyait  plus  à  se  conduire. 

C’est  alors  qu’il  vint  dans  le  service  de  M.  Chas.saignac ,  qui ,  recon¬ 
naissant  le  diabète  dont  il  était  atteint,  ne  voulut  pas  l’opérer  de  la  ca¬ 
taracte  double  qui  lui  était  survenue,  et  le  fit  passer  dans  le  service  de 
M.  Bourdon.  Il  s’était  contenté  de  lui  prescrire,  pendant  le  court  séjour 
qu’il  fil  chez  lui,  une  nourriture  tonique  et  quelques  boissons  alca¬ 
lines. 

Lors  de  son  arrivée  dans  le  service  de  M.  Bourdon ,  X . était  très- 

amaigri;  sa  démarche  était  incertaine,  et  dans  la  salle,  pour  diriger 
ses  pas,  il  était  obligé  de  se  tenir  aux  lits.  11  pré.sentait  une  cataracte 
double,  plus  prononcée  à  droite;  il  ne  voyait  plus  que  le  jour  venant 
directement  du  dehors  et  reconnaissait  à  peine  la  lumière  que  portail: 
la  religieuse  lors  de  sa  ronde  de  nuit.  Il  rendait  chaque  jour  15  à  16 
litres  d’une  urine  claire,  marquant  10,34  au  pèse-urine,  réduisant 
très-bien  la  liqueur  de  Bareswill,  et  donnant  avec  la  potasse  la  colora¬ 
tion  brune  caractéristique.  L’examen  n’y  dénotait  aucune  trace  d’al¬ 
bumine.  » 

A  la  partie  antérieure  et  inférieure  des  cuisses,  dans  un  espace  de 

lO'centimètres  environ,  I . n’avait  conservé  que  la  sensation  du  tact; 

il  n’âvait  plus  conscience  de  la  température  des  corps;  il  était  môme 
devenu  insensible  à  la  douleur  que  cause  habituellement  une  piqûre 
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d’épihglè.  Aucüiie  autre  partie  du  corps  ne  préseülait  une  sémblâbîe 
perversion  de  la  sensibilité.  On  prescrivit  un  régime  Ionique  et  alcalin 
(tnàcèratibh  de  qüihquînà  additionnée  de  6  grammes  dé  bicarbonate  de 
soude  par  litre,  4  portions  d’alitbents  solides,  1  kilogr.  dë  viande,  et 
1  litre  de  vih  de  Bordéaüx,  en  suppléthènt,  chaque  jour).  Le  fnàlàdè 
buvait  eh  vingt-qüàtbe  heures  15  litreë  dë  bpiësbh ,  et  hàangeait  une 
boite  de  pain  de  gluten  ;  ses  digesltobs  étaient  fort  bonnes. 

Eh  juin,  X . së  trouvait  plüs  fort;  sâ  vue  était  toujours  aussi  Wàü- 

vaisë,  mais  la  soif  et  l’appélit  avaient  diminué,  bien  que  1‘üi’lne  fût 
toujours  três-silbrée.  En  jüillel,  l’urine  était  mOinfe  abondâhté  ‘,  fea  den¬ 
sité  moins  grande  était  dë  10,33.  il  eh  excrétait  â  peine  2  litrék  en 
vingt-quatre  heures.  Vërs  la  firi  de  ce  mois,  on  ptlt  constater  que  l’anes¬ 
thésie  avait  en  partie  disparu.  En  septembre,  la  sensibilité  cutanée  était 
parfaite,  mais  i’ürihe  donnait  encoré  lieli  â  ünë  réaction  évidente  avec 

la  potasse  et  la  liquëur  de  Bateswill.  X . ne  buvait  plus  que  deux  potk 

de  tisane  en  vingl-quaire  heures,  une  bouteille  de  vin  dë  Bordeaux,  èt 
Se  contentait  de  deüx  portions  de  rôti  ert  siipplétneht  ;  il  sentait  Ses 
forces  si  bién  revenues,  qu’il  démandâ  à  retourner  dans  le  service  dé 
M.  Chassàignac  pOur  y  êlré  opéré. 

Le  30  septembre  1857,  au  moment  de  sa  sortie  du  sërviCë  de  M.  Éouri 

don,  X . ne  présentait  aucune  trace  de  tuberculisation,  il  ne  resta 

que  quelques  jours  chez  M.  Chassaignac,  qui  he  voulut  point  tenter  d’o¬ 
pération  sur  un  diabétique.  Je  ne  sais  ce  qu’est  devenu  ce  malade  j  jè 
n’ai  pli  le  retrouver. 

Obs.  IV.  — Âmblyvpie  diabétique  gravé,  due  à  l’atrophie  dés  rêlihêsf  cata- 
ràcte  diabétique  Striée,  survenue,  déuâ)  ans  après  le  début  du  diabète,  éhei 
un,  sujet  de  4b  anS  ;  t'rdubles  amblyôpiques  légers ,  néphrite  albumiiteuÈh 
consécutive  au  diabète,-  autopsie. 

X . ,  âgée  de  45  ans,  facteur  de  pianos,  entré  à  l’hôpital  de  la  Çhqr 

rilé,  salle  Saint-Michel,  le  8  juin.  Mort  le  28  août  1858  (service  de 
M.  Rayer). 

X....,  n’a  jamais  eu  d’affection  bien  sérieuse,  mais,  â  plusieurs  re¬ 
prises,  il  présenta  des  signes  évidents  de  maladie  contagieuse;  ainsi  il 
y  a  vingt  ans ,  il  fut  atteint  d’une  blennorrhagie  qui  récidiva  (rois  OM 
quatre  fois;  plus  tard,  il  lui  vint  des  chancres,  des.  plaques  muqueusesi. 

En  1856,  il  fut  pris  d’ui)  mal  de  gorge  intense;  qui  disparut  sans  Irai'- 
temenl  spécifique;  dans  la  même  année,  des  troubles  intestinaux  fort 
graves;  si  l’on  en  juge  par  la  descriplion  qu’il  en  fait ,  mais  dont  il  est 
impossible  de  préciser  la  nature ,  portèrent  une  atteinte  profonde  à  sa 
santé  et  lui  laissèrent  une  soif  intense.  L’état  général  du  malade  devint 
plus  mauvais;  l’amaigrissement  se  prononça  davantage,  bien  que  l’ap¬ 
pétit  restât  excellent ,  les  forces  se  perdirent  peu  â  peu ,  çt,  chose 
étrange  pour  X,,..,,  qui  avait  toujours  vécu  d’excès,  il  devint  inapte  é 
tout  rapprochement  sexuel, 
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En  septembre  1857,  X . fût  pris  d’une  céphalalgie  intense;  il  perdit 

le  somnieil,  et  remarqua  que  sa  vue  baissait  énormément  :  à  là  distance 
de  4  à  5  mètres,  il  ne  voyait  qU’indislinctemeiit  les  objets  qui  n’étaient 
pas  fortement  éclairés.  Cétté  amblyopie  légère  persista  quelque  lemjjs, 
puis,  sans  causé  connue,  la  vUe  deX . s’améliora  peu  à  peu ,  et  bien¬ 

tôt  il  ne  ressentit  plus  aucun  des  troubles  qui  l’avaient  inqiiiélé.  Le 

médecin  qü’il  côhsülta  reconnut  le  diabète,  et  conseilla  à  X . d’aller  â 

rhôpllal.  Au  cottimencement  de  l’année  1858,  il  entra  à  Lariboisière  j 
mais  il  he  put  se  faire  au  régime  du  gluten,  que  des  diarrhées  fré¬ 
quentes  et  difficiles  à  arrêter  firent  bien  souvent  suspendre.  L’urine, 
qui  renfermait  beaücbup  de  sucre,  ne  contenait  pas  d’albumine. 

En  mai  1858,  l’artiaigrissertient  était  plus  considérable  ;  il  y  avait  des 
sueurs  abondantes  et  de  la  toux,  sans  hémoptysie,  bien  qu’à  l’ausculta¬ 
tion  on  trouvât  dechaqtie  côté  de  la  poitrine  des  signes  manifestes  de 
tuberculisation.  L’appétit  avait  presque  entièrement  disparu ,  la  Soif 
était  toujours  intense;  lés  mictions,  nombreuses  et  abondantes,  pri¬ 
vaient  le  malade  de  sommeil  ;  les  gencives  étaient  ramollies ,  les  dents 
tombaient  parmbrceaux,  la  diarrhée  était  continuelle. 

L’affaiblissement  de  la  vUe  âVàit  reparu  plus  prononcé  que  jamais  ; 

X . ne  reconnaissait  plüs  les  objets  qu’en  les  regardant  en  face  et  de 

très-près*  sa  démarché  était  mal  assurée  :  il  était  obligé  d’examiner 
le  sol  avec  soin  pour  en  reconnaître  les  inégalitéSi  II  avait  toUS  leS  si¬ 
gnes  rationnels  et  physiques  d’une  atrophie  des  rétines  et  de  plus  un 
commencement  de  cataracte ,  ainsi  que  le  constata  aussi  M.  Désmârl’es 
qui  voulut  contrôler  et  confirmer  notre  examen. 

Les  globes  oculaires  n’offraient  extérieurement  rien  d’anormal  ;  la 
cornée  et  l’iris  dé  chaque  œil  étaient  intacts.  Il  rt'eh  était  pas  de  même 
des  Cristallins  et  des  rétines  i  à  gâüChe,  on  constatait  une  cataracte  len¬ 
ticulaire  corticale  postérieure;  on  pouvait  très-bien  voir  la  forme  des 
stries,  qui  convergeaient  de  là  périphérie  vers  le  centre  de  la  lentille  ;  à 
droite,  le  cristallin  était  encore  saih. 

Les  rétines  présentaient  des  trâces  évidentes  d’atrophie.  Célte  lésion 
paraissait  déjà  avancée  du  côté  droit  ;  la  papille  était  blanche,  diminuée 
de  volume;  les  vaisseaux  ejui  émergeaient  du  neCf  optique,  à  son  entrée 
dans  l’œil,  étaient  tortueux  ;  lés  artères,  surtout  Celles  qui  se  dirigeaient 
en  haut,  moins  volumineuses  que  les  veines.  A  gauche,  l’atrophie  était 
mollis  prononcée. 

L’état  déjà  bien  marqué  de  Ces  différentes  lésions  prouve  assez 
clairement  qu’elles  avaient  précédé  l’apparition  de  la  cataractë,  qui 
n’ëxistâit  encore  tjilé  dHth  seul  côté.  Là  vue,  ainsi  qU’il  arrive  dans  . 
l’atrophie  rétinienne  partielle,  àüait  chez  X.....  de  vastes  échancrures 
qU’il  était  facile  d'établir.  Là  Vision  b’était  parfaite  que  vers  lè  cen¬ 
tre  de  la  rétinèi  61  l’on  voulait  déterminer  avèc  précision  l’étehdüe 
du  champ  Visuel  périphérique,  oii  troüvail  què  pour  l’œil  gauche  il 
manquait  presque  entièrement  en  dehors,  et  en  bas  pour  l'œil  droit. 
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Les  phosphènes  avaient  en  partie  disparu;  on  ne  reirouvait  plus  à  gau¬ 
che  que  les  phosphènes  interne  et  externe,  et  à  droite,  il  n’existait  plus 
que  les  phosphènes  supérieur  et  inférieur. 

En  juin ,  X .  vint  à  l’hôpital  de  la  Charité  (  service  de  M.  Rayer)  ; 

mais  il  avait  un  telle  diarrhée  que  l’on  ne  put  lui  faire  subir  aucun  trai¬ 
tement.  La  tuberculisation,  jusque-là  presque  latente,  précipita  sa  mar¬ 
che,  et  bientôt  le  malade  ne  put  quitter  le  lit.  L’examen  de  l’urine, 
que  nous  faisions  souvent ,  nous  avait  toujours  permis  de  constater 
d’assez  fortes  proportions  de  sücre;  vers  la  fin  de  juin,  elle  n’en  con¬ 
tenait  que  de  faibles  traces;  c’est  ^lors  quelle  devint  albumineuse,  et 

que  les  jambes  de  X . commencèrent  à  .s’œdématier.  Cet  état  persista 

sans  présenter  des  changements  dignes  d’intérêt,  jusqu’au  moment  où 
X . succomba  aux  progrès  de  sa  phthisie  pulmonaire. 

A  Vautopsie,  on  trouva  du  côté  de  l’abdomen  une  injection  très-pro¬ 
noncée  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  les  vaisseaux  paraissaient 
plus  nombreux  qu’à  l’état  ordinaire ,  et  d’une  manière  générale ,  le  sys¬ 
tème  veineux  semblait  plus  développé  que  d’habitude. 

Le  foie  offrait  une  belle  injection  de  gros  capillaires,  il  était  volu¬ 
mineux  et  pesait  360  grammes;  sa  coloration  était  normale,  sa  con¬ 
sistance  plutôt  augmentée,  la  coupe  de  son  tissu  était  d’un  rouge-brun 
foncé.  Les  branches  de  la  veine  porte  étaient  d’un  calibre  considérable; 
il  n’y  avait  pas  d’adhérence  entre  jle  foie  et  les  parties  environnantes. 

La  rate  ne  présentait  rien  de  particulier;  le  pancréas  était  petit, 
comme  atrophié. 

Le  rein  gauche,  volumineux,  pesait  210  grammes;  la  tunique  fibreuse, 
sans  altérations,  pouvait  parfaitement  se  détacher  de  la  substance  rénale, 
dans  laquelle  on  constatait  à  la  coupe  le  deuxième  degré  de  la  maladie 
de  Brighl  (Rayer)  ;  la  consistance  était  normale.  Le  rein  droit  était  très- 
petit  et  ne  pesait  que  95  grammes;  ce  qui  tenait  à  ce  qu’une  partie  de 
cet  organe  était  atrophiée  et  fibreuse  :  ce  rein  était  comme  cicatrisé  à 
sa  partie  supérieure,  et  il  ne  restait  que  cinq  ou  six  pyramides  de  Mal- 
pighi  intactes;  les  autres  avaient  disparu.  Les  uretères  et  la  vessie  élaieni 
sans  altérations. 

Les  poumons  renfermaient  de  nombreux  tubercules,  surtout  à  leur 
partie  moyenne.  A  gauche,  un  peu  au-dessous  de  la  racine  du  poumon,  il 
existait  une  vaste  cayerne  qui  s’irradiant  dans  une  grande  étendue  con¬ 
tenait  un  putrilage  d’une  odeur  infecte,  sans  être  toutefois  gangré¬ 
neuse;  à  droite  c’était  aussi  dans  le  lobe  moyen  que  se  trouvaient  les 
tubercules  les  plus  avancés. 

Les  centres  nerveux,  examinés  assez  grossièrement,  il  est  vrai,  ne 
parurent  point  contenir  de  lésions  spéciales. 

Dans  le  cristallin  on  trouva,  au  niveau  des  stries,  les  lésions  qui  ap¬ 
partiennent  à  la  cataracte  molle  ou  demi-molle;  le  reste  de  la  lentille 
était  sain.  Dans  les  rétines,  on  put  constater  la  varicosité  des  artères, 
l’augmentation  de  volume  des  veines;  la  texture  intime  de  ces  mem- 
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branes  n’était  pas  sensiblement  atlérée  :  l’amblyopie,  de  date  trop.ré- 
cente,  ne  s’accompagnait  pas  encore  de  toutes  les  altérations  caractéristi¬ 
ques  de  l’atrophie  avancée. 

Obs.  V.  —  Cataracte  diabétique  chez  un  homme  de  31  ans,  survenue  dix- 
huit  mois  après  le  début  du  diabète,  précédée  de  troubles  ambiyopiques 
légers,  de  névralgies,  et  ayant  envahi  successivement  les  deux  yeux  dans 
l'espace  de  huit  jours;  autopsie. 

X . âgé  de  31  ans,  né  à  Villadin  (Aube),  entré  à  riiôpital  de  la  Cha¬ 

rité  le  8  juillet  1856,  mort  le  14  mars  1860  (service  de  M.  Rayer). 

X . a  joui  d’une  assez  bonne  santé  jusqu’au  début  de  la  maladie  qui 

l’amène  â  l’hôpital  ;  il  n’eut  aucune  des  fièvres  éruptives  propres  à  l’en¬ 
fance,  et  n’accuse  qu’une  légère  affection  fébrile,  vers  l’âge  de  15  ans,  et 
à  21  ans,  des  douleurs  articulaires  qui  ne  laissèrent  pas  d’empreinte  car¬ 
diaque.  Comme  tous  les  gens  de  la  campagne,  X . n’eut  jamais  qu’une 

nourriture  assez  grossière,  consistant  en  pain  d’assez  mauvaise  qua¬ 
lité;  rarement  il  mangeait  de  la  viande,  plus  rarement  encore  il  bu¬ 
vait  du  vin. 

En  janvier  1856,  il  fut  pris  d’une  soif  qu’il  ne  pouvait  apaiser,  d’un 
appétit  tout  à  fait  insolite;  les  mictions  devinrent  plus  fréquentes  (7  ou 
8  par  nuit),  sans  que  toutefois  la  quantité  d’urine  rendue  dans  les  vingt- 
quatre  heures  dépassât  celle  des  boissons  absorbées.  Le  seul  trouble  que 
présentassent  les  fonctions  digestives  consistait  dans  des  alternatives 
fréquentes  de  diarrhée  et  de  constipation.  11  n’y  avait  pas  de  fièvre. 

Au  bout  de  quelques  mois,  survint  une  diminution  notable  dés  forces  ; 
la  vue  de  X . ,  jusque-là  excellente,  baissa  rapidement,  et  devint  tel¬ 

lement  faible  qu’il  ne  pouvait  reconnaître  les  objets  qu’à  une  distance 
Irès-rapprochée.  Celte  myopie  disparut  en  douze  ou  quinzejours;  mais, 
l’état  général  restant  le  même,  ou  plutôt  s’aggravant,  X.....  dut  quitter 
ses  occupations  et  consulter  un  médecin  qui  diagnostiqua  le  diabète,  et 
lui  conseilla  de  gagner  Paris  pour  s’y  faire  soigner.  Lorsqu’il  vint  à  la 
Charité,  peu  de  temps  après,  l’état  général  de  X .  n’avait  pas  sen¬ 

siblement  changé;  l’amblyopie  légère  dont  il  s’était  plaint  avait  toute¬ 
fois  complètement  disparu  ;  son  urine  contenait  peu  de  sucre  (30  gram. 
pour  1,000),  et  ne  renfermait  pas  d’albumine.  On  le  mit  aux  alcalins, 
au  pain  de  gluten,  on  le  priva  de  féculents,  et  bientôt  il  n’y  eut  plus 
que  18  grammes  de  sucre  dans  1,000  grammes  d’urine. 

En  décembre,  diarrhée,  suspension  du  régime  au  gluten;  réappari¬ 
tion  d’une  plus  grande  quantité  de  sucre  dans  l’urine  (30  grammes 
1,000  d’urine). 

En  mars  1857,  embarras  gastrique  avec  ictère  et  fièvre;  diminution 
notable  du  sucre  pendant  tout  le  temps  de  la  pyrexie. 

En  mai,  névralgie  temporale  gauche,  de  forme  intermittente,  qui  ne 
cède  qu’en  partie  au  sulfate  de  quinine  ;  affaiblissement  de  la  vue  en 
quinzejours,  cataracte  double. 


74  MÉMOIRES  ORIGIWAEX. 

i^’étant  plus  alors  dans  le  service  de  M.  Rayer,  et  ne  voyant  ce  tpà- 
lade  que  de  temps  à  aiilre,  je  h’ài  pu  assister  au  développement  de 
cette  cataracte  et  ne  sais  quel  en  fut  l’aspect  au  début.  Ce  que  je 
puis  dire,  c’est  qqe  ta  cécité  ne  survint  pas  brusquement,  et  qu’elle  fut 
précédée  d’un  affaiblissement  de  la  vue  ;  le  malade  commença  à  ne 
voir  les  objets  qu’à  travers  un  nuage,  qui,  devenant  chaque  jour  plus 
épais,  finit  par  les  lui  masquer  complètement,  surtout  dû  côté  droit; 
l’urine  était  ators  plus  sucrée. 

En  sejitembre,  névralgie  temporale  droite,  mais,  cette  fois,  sans  exa¬ 
cerbation  régulière  (iodure  de  potassium,  gluten,  alcalins)  ;  érüplion 
puslulebsè  et  furonculeuse  abondante,  due  peut-être  à  l’usage  de  l’ib- 
dure  de  potassium ,  et  n’offrant  rien  de  particulier  ;  état  général  assez 
bon;  persistance  du  sucre  dans  l'iirine,  malgré  le  régime  sévère  qu’il 
suit  depuis  dix^huil  mois  avec  l’exaelilude  ia  plus  scrupuleuse. 

En  avril  1858,  l’urine  contenait  toujours  18  à  20  grammes  de  supre 
par  litre  et  ii’étail  pas  albümineuse;  l’amaigrissement  était  un  peu  plus 
marqué,  la  peau  plus  sèche ,  plus  terreuse  ;  le  malade  avait  conservé 
durant  tout  l’hiver  une  bronchite  qui  le  fatiguait  encore  beaucoup;  il 
n’y  avait  cependant  aucun  signe  physique  de  tuberculisalion.  Les  yeüx 
étaient  toujours  dans  le  môme  état  ;  le  globe  oculaire  était  dur  ët  ré¬ 
sistant,  l’iris  contractile  et  poussé  en  avant  par  le  cristallin,  qui;  d’une 
teinte  blanche,  bleuâtre,  avait  sensiblement  augmenté  de  volume  ;  l'o¬ 
pacité  avait  envahi  toute  l’épaisseur  des  lentilles,  aussi  me  fuMI  im¬ 
possible  d’examiner  à  l'ophthalmoscope  l’état  des  membranes  pro¬ 
fondes,  bien  que  j’eusse-  préalablement  dilaté  les  pupilles,  eh  instillant 
dans  les  yeux  quelques  gouttes  d’une  solution  d’atropine.  M.  Desmarres, 
à  qui  je  conduisis  le  nialade ,  ne  fut  pas  plus  heureux  que  moi,  et  dut  se 
contenter  de  diagnostiquer  une  cataracte  double  demi-molle. 

Quelques  phosphènes  avaient  disparu ,  la  plupart  étaient  moins  pro¬ 
noncées  qu’à  l’état  normal  ;  les  rétines  étaient  moins  sensibles  et  per¬ 
mettaient  à  peine  au  malade  de  reconnaître  là  lumière  directe  de  la 
lumière  diffuse.  Ces  signés  rationnels  bien  constatés,  suppléant  en  par¬ 
tie  à  l’examen  ophthalmoscopique,  me  firenlsoupçonner  dans  les  rétines 
un  commencement  d’atrophie  que  l’on  put,  du  reste,  reconnaître  à 
l’autopsie. 

En  janvier  1859 ,  1.....  passa  dans  le  service  de  M.  Briquet  (c’est  à 
l’obligeance  de  M.  Colombel,  interne  de  ce  service,  que  nous  devons 
les  détails  qui  suivent);  là  il  se  maintint  à  peu  près  dans  le  même 
état  et  attira  peu  l’attention.  Son  urine  continua  d’être  sucrée,  renfer¬ 
mant  des  proportions  variables  de  glucose;  ainsi,  le  14  octobre,  il 
rendait  en  vingt-qüaire  heures  6  litres  et  demi  d’urine  contenant  cha¬ 
cun  59  grammes  de  sucre.  Le  29  novembre,  il  ne  rendait  plus  que 
4  litres  d’uriUe  par  jour,  et  seulement  34  grammes  de  sucre  par  litre. 
La  majeure  partie  de  l’année,  le  traitement  consista,  comme  dans  les 
années  précédentes,  en  nourriture  substantielle  et  en  pain  de  gluten. 
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£fi  janvier  1860,  X.;...  était  daii^  un  état  càchéctique  prônohcè;  il 
était  àmaigri  et  d'unè  pâléüf  extrême,  il  âvâlt  complètement  pet-dü  éës 
PaireeS  et  pôUVàît  à  pelhe  se  lever  quelques  heures  dans  la  journée. 
Depuis  lOrS,  èon  état  devint  Chàquè  joUr  plus  nnauvals;  touS  les  soirs, 
acéêS  de  fièvre;  là  Huit,  transpiràlloH  abondante;  toux  fréquente,  cra- 
cH&lS  pÜI’UientS;  dë  temps  à  autre,  dduleUrs  intercostales;  oedème  dès 
extrémités  inférièurës,  diarrhée,  perle  d’appétit  ét  de  sommeil  ;  desdeui 
côtés,  sUrtôüt  â  droite,  où  11  éicistâil  Unè  vàstë  caverne ,  signes  physi¬ 
ques  prbprèS  â  là  tübèreniisàtioh.  Cet  état  alla  S’aggravant  de  jour  éh 

jour.  Sans  rien  offrir  de  particulier  à  signaler,  et  bientôt  X . succOmbà 

aux  progrès  de  la  phthisie,  le  t4  mars  iSBO. 

Pendant  leS  deux  mois  qUi  précédèrent  la  mortdeX.,..,  on  retrouva  du 
sucré  dans  l’urine;  mais  la  quantité  varia,  sürtout  avec  le  genre  de 
traitement.  Voici  du  reste  les  variations  de  quantité  qui  répondirent  aü 
traitement  habituel,  ôU  à  celui  qüe  préconise  M.  le  professeur  Piorry  : 
le  ë  janvier  fut  lé  dernier  jour  du  traitement  habituel  (gluten,  etc.), 
et  Voiei  quel  résultat  donna  t’analyse  exacte  de  l’urine  :  sur  6  litrèS 
d’üriné  qü^âvail  rendue  le  malade  eli  vingt-quatre  heures,  on  trouva 
300  grammes  de  sucre,  soit  50  grammes  par  litre;  on  ëoniinua  lè  ré¬ 
gime  féculent  jusqu’au  11  janvier,  sàns  examiner  l’urine;  à  celtè  date, 
il  expulsait  par  jour  8  litres  d’uripe  cOHteHant  496  gràmméS  dë  sUcré, 
soit  69  grammes  par  litre;  plus  tard,  et  avec  lè  rnéme  régime,  le  29  üü 
même  mois, 8  litres  d’urines,  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures, 
donnèrent  576  grammes  de  sucre,  soit  72  grammes  par  iitrë. 

Le  10  février  fut  le  dernier  jour  du  régime  féculent,  et,  dès  le  matin, 
on  revint  au  gluten.  A  partir  dë  ce  moment,  la  luberculisâtiôH  fit  dé 
rapides  progrès,  ët  c’est  sans  doüte  aU  développement  de  cette  compli¬ 
cation  qu’il  faut  attribuer  le  changement  qUi  survint  du  côté  de  l’ürine. 
On  ne  trouva  bientôt  plus  que  20  gr.  25  de  suCre  par  litre,  et  au  lieu  dë 
8  litres  d’urine,  le  malade  n’en  rendit  plus  que  4  en  vingt-quatre 
heures,  ce  qüi  formait  uh  total  de  8l  grammës  dë  sUcre  pour  les  4  li¬ 
tres.  Le  25  février,  avec  le  régime  au  gluten,  il  n’y  avait  toujours  plus 
que  4  litres  en  vingt-quatre  heures  et  10  gr,  50  de  sucre  par  litre ,  soit 
42  grammes  pour  les  4  litres.  Les  symptômes  de  la  phthisie  devinrent 
alors  si  alarmants  qu’ôn  abandonna  toüt  traitement  jüSqu’à  la  môrt. 
Dabs  les  derniers  jours  de  la  vie,  le  sucre  avait  presqüe  enllèremedl 
disparu  de  l’urine. 

A  ['autopsie,  fàite  le  16  mars  1860 ,  pas  de  rigidité  cadavérique,  pas 
de  signes  de  pütréfâelion,  et,  â  l’exception  deS  lésions  trouvées  dans  lë 
quatrième  ventricule,  et  qüi  méritent  une  description  toute  Spéciâlê, 
les  organes  ne  présentèrent  ripn  de  bien  intéressant  à  signaler.  Tubef- 
culës  dans  là  moitié  supérieure  des  dëUx  poumons ,  à  des  degrés  diffé¬ 
rents  d’évolution  ;  vàste  caverne  à  droite  ;  cœur  sain. 

Pu  côté  dé  l’abdomen ,  lé  foie  est  légèrement  hypertrophié  ;  sa  den¬ 
sité  eSt  âUgmêlUée  et  sÔH  poids  sensiblement  plus  grand  qu'à  l'êtàt  libri. 
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mal  ;  la  couleur  de  cet  organe  est  plus  foncée,  et,  si  l’on  y  pratique 
quelques  coupes,  on  y  constate  une  congestion  très-manifeste,  il  s’en 
écoule  du  sang  noir  en  abondance.  Les  deux  reins ,  peut-être  un  peu 
volumineux,  n’offrent  pas  d’altération  appréciable;  ils  s’énucléent  fa¬ 
cilement  de  leurs  enveloppes  fibreuses  qui  n’adhèrent  que  mollement; 
leurs  vaisseaux  ne  sont  pas  altérés  et  paraissent  seulement  plus  nom¬ 
breux.  11  n’y  a  rien  du  côté  de  la  vessie  ni  des  uretères. 

J’arrive  aux  troubles  matériels  des  yeux  et  de  l’éncéphale,  et  je  me 
hâte  de  dire  que  ce  sont  surtout  les  lésions  que  présentèrent  ces  organes 
qui  donnent  le  plus  d’intérêt  à  cette  observation  ;  seulement,  pour  ne 
pas  faire  double  emploi,  Je  me  dispenserai  de  reproduire  ici  les  détails 
nécroscopiques  que  m’a  fournis  l’examen  des  yeux ,  et  qui  m’ont  en 
grande  partie  servi  à  rédiger  le  paragraphe  consacré  à  l’anatomie  pa¬ 
thologique.  Restent  les  altérations  de  l’encéphale,  or  je  ne  puis  mieux 
faire  que  de  transcrire  la  note  que  M.  le  D’'  Luys  a  présentée  à  cette 
occasion  à  la  Société  de  biologie  {Gazette médicale,  ISTO,  n"  24,  p.  384  ; 
Diabète  spontané,  lésion  du  quatrième  ventricule)  :  «  La  lésion  la  plus  cu¬ 
rieuse  fut  celle  que  nous  constatâmes  sur  la  paroi  antérieure  du  qua¬ 
trième  ventricule. 

«Cette  paroi,  d’une  manière  générale,  était  colorée  d’une  nuance 
brunâtre,  et  de  plus  elle  était  fortement  vascularisée;  à  l’état  normal, 
elle  est  blanchâtre,  et  c’est  à  peines!  l’on  y  distingue  quelques  stries 
sanguines.  En  outre  sa  consistance  était  très-notablement  diminuée, 
elle  s’enlevait,  sous  l’action  d’un  raclage  très-léger,  comme  une  bouillie 
gélatiniforme.  Cette  teinte  jaune  brunâtre  était  beaucoup  plus  foncée 
en  quatre  endroits,  symétriquement  placés  sur  les  côtés  de  la  ligne 
médiane,  â  des  hauteurs  différentes  ;  cette  accumulation  de  substance 
brunâtre  formait  en  ces  endroits  comme  de  véritables  taches  noirâtres. 
Les  deux  lâches  supérieures,  â  bords  diffus,  à  centre  plus  foncé,  étaient 
situées  à  environ  1  centimètre  au-dessous  des  pédoncules  supérieurs 
du  cervelet,  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane;  les  deux  inférieures, 
situées  à  environ  1  centimètre  au-dessus  des  pyramides  postérieures, 
correspondaient  au  point  où  les  pédoncules  inférieurs  plongent  dans  le 
cervelet;  elles  étaient  pareillement  distantes  d’environ  1  centimètre  de 
la  ligne  médiane,  La  tache  inférieure  gauche  était  la  moins  accentuée  ; 
la  droite,  au  contraire,  était  la  plus  prononcée ,  c’est  elle  surtout  qui 
était  le  siège  de  la  vascularisation  la  plus  intense. 

«L’examen  histologique  nous  fit  constater,  outre  une  turgescence 
remarquable  des  capillaires  du  plus  fin  calibre,  que  la  présence  de  ces 
taches  jaunes ,  fauves  et  brunâtres  par  places ,  n’était  due  qu’à  une 
dégénérescence  particulière  de  toutes  les  cellules  nerveuses  des  régions 
sus-naentionnées.  Toutes  ces  cellules  étaient  en  voie  d’évolution  rétro¬ 
grade;  elles  étaient  to.ules  remplies  de  granulations  jaunâtres,  elles 
étaient  déchiquetées  sur  leurs  bords  ;  la  plupart,  à  moitié  détruites,  ne 
présentaient  plus  que  quelques  fragments  à  peine  reconnaissables.  Il  va 
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sans  dire  que  toutes  les  connexions  des  cellules  entre  elles  avaient  com¬ 
plètement  disparu.  Nous  ne  pûmes  reconnaître,  même  après  macéra¬ 
tion  de  la  pièce  dans  une  solution  d’acide  chromique,  l’existence  des 
anastomoses,  des  prolongements  des  cellules,  qui  sont  si  multiples  dans 
cette  région. 

a  II  ressort  donc  de  ceci  : 

«1“  Qu’il  existait  une  lésion  non  traumatique  bien  réelle  et  profonde 
des  parois  du  quatrième  ventricule  ; 

«  2®  Que  cette  lésion  consistait  dans  une  destruction  moléculaire  des 
éléments  histologiques,  et  que  leurs  débris,  chargés  de  granulations 
iaunàtres,  donnaient  à  la  paroi  du  quatrième  ventricule  la  coloration 
spéciale  que  nous  avons  signalée; 

«  3"  Que  cette  lésion,  dont  l’organisme  seul  avait  fait  les  frais, ,  cor¬ 
respondait  précisément  aux  points  que  la  physiologie  expérimentale  et 
l’étude  des  lésions  traumatiques  de  la  région  cervicale  postérieure  ont 
signalés  comme  doués  de  la  propriété  d’amener  l’exagération  de  la 
fonction  glycogénique  du  foie ,  et  par  suite  le  passage  du  sucre  dans 
l’urine.  » 
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REVUE  VÉTÉRINAIRE,  1868,  1869,  1860; 
Par  liEBLAMC  &l$,  médecin  vétérinaire. 


Contagion  et  inoculation  de  la  fièvre  apbtheuse.  —  Inoculation  préservatiye  de  la 
péripneumonie  d’après  la  méthode  Willems;  ses  résultats. —  Ce  qu’on  appelle 
fièvre  typhoïde  de  cheval. — Traitement  des  plaies  articulaires  par  l’oxymellite 
de  cuivre.  —  Torsion  du  vagin.  —  Transmission  prétendue  de  la  variole  de 
l’homme  au  chien.  —  De  la  nature  du  sang  de  rate. 

Parmi  les  raaladies.épidémiques  qui  sévissent  en  France  sur  le  bétail, 
une  des  plus  fréquentes  est  sans  contredit  la  fièvre  aphtheuse.  Cette  af¬ 
fection,  vulgairement  désignée  sous  le  nom  de  cocotte,  parut  dans  notre 
pays  vers  la  fin  du  xvtii®  siècle;  mais  c’est  surtout  depuis  1839  qu’elle 
s’y  est  implantée,  et  qu’elle  existe  constamment  dans  les  environs  de 
Paris,  où  les  vaches  laitières,  qu’on  amène  du  Nord ,  en  ont  apporté  le 
germe.  La  question;  qui  partage  aujourd’hui  les  vétérinaires,  a  trait  à 
la  contagion  de  cette  fièvre,  non-seulement  de  bête  bovine  à  bête  bo¬ 
vine,  mais  encore  d’animal  de  cette  espèce  aux  animaux  appartenant 
aux  espèces  ovine  et  porcine,  et  de  ces  animaux  entre  eux.  Dernière¬ 
ment  on  a  prétendu  que  la  conlagion  avait  lieu  du  bœuf  au  cheval  e(  du 
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cheval  au  cheval;  nous  citerons  les  faits,  qui  sont  encore  ppu  npra- 
Brëiix. 

M.  èërreàü,  véléfitlaire  à  Châleau-Neiif  (Èi(re-et-Loir) ,  sW  trouvé 
à  même  d'bbsel’vër  à  diverses  reprises  la  marche  de  la  fièvre  aphtheuse 
dàfts  la  fcontfée  où  il  exerce,  il  ra  vue  dès  le  début,  en  lfi39,  être  im¬ 
portée  par  un  troupeau  de  bôtes  bovines  provenant  de  Saint-LÔ ,  et  ar¬ 
rivé  le  25  décembre  1839  à  Ponlgouin  (Eure-et-Loir).  Lps  aniipaux  for- 
mànt  ce  troupeau  étaient  Sains  à  leur  départ  de  Saint-Lé,  pays  jusqu’alors 
épargné  parla  fièvre  aphtheuse,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  traversé  le 
dépàrlèmeht  de  l’Eure,  où  la  maladie  régnait,  qu’ils  en  ressentirent 
les  premiers  symptômes.  Le  troupeau  en  Se  fractionnant  transmit  l’af- 
fëction  dans  diverses  localités;  M.  Garreau  fut  lui-ménie  l’agent  de  la 
contagion  :  une  vache  météorisée,  qu’il  avait  été  voir  à  5  kilomètres  de 
distancé,  en  sortant  d’une  étable  infectée  fut  atteinte  peu  de  jours 
après  dè  la  cocotte.  Des  femelles  couvertes  par  des  taureaux  malades, 
des  bêtes  de  race  ovine  et  porcine  habitant  la  même  ferme  qu’elles, 
Fùrènt  atteintes  de  la  fièvre  aphtheuse.  Un  domestique,  dont  le  père  avait 
dès  bêtes  infectées,  transmit  la  maladie  aux  bôtes  bovines  de  la  ferme 
où  il  travaillait,  et  il  fut  reconnu  qu’il  s’était  transporté  plusieurs  fois 
d’une  étable  à  l’autre;  cependant  la  distance  était  assez  grande. 

La  contagion  peut  avoir  lieu  du  porc  à  la  vache  ;  deux  cochons  ma¬ 
lades  furent  mis  en  contact  avec  quatre  autres  près  d’un  étable  qui  ren¬ 
fermait  cinq  vaches  :  les  quatre  porcs  et  lès  cinq  vaches  devinrent  vic¬ 
times  de  la  contagion.  Dans  un  autre  cas,  deux  porcs  infectés  furent 
achetés  par  un  fermier,  qui  les  laissa  communiquer  avec  les  autres  ani¬ 
maux  ;  la  fièvre  aphtheuse  se  déclara  chez  tous ,  qu’il  apparlissent  à  l’es¬ 
pèce  bovine,  dvinè  ou  pbrciné; 

Voici  un  exemple  de  contagion  du  mouton  à  la  vache.  Un  troupeau 
malade  fut  placé  dans  une  bergerie  voisine  d’une  étable  contenant  cinq 
vaches:  toutes  ces  bêtes  gagnèrent  la  maladie. 

M.  Garreau  soutient  que  la  cocotté  ne  frappe  qü’uhe  seule  fois  le  même 
âhimal.  Dix-huit  années  d’observàtiôri  l’ont  convaincu  qüè  les  vaches 
atteintes  lors  d’une  première  manifestation  épidémique  étaient  préser¬ 
vées  de  là  suite;  il  éxplique  par  cèlte  immunité  acquise  les  faits  de 
non-contagion  observés  par  d’autres  vétérinaires;  du  reste,  ces  faits 
oqt  des  analogues  en  médecine  et  en  vétérinaire.  Combien  de  fois  h’a- 
t-on  pas  vu  des  chevaux  mis  exprès  en  contact  avec  d’âutres  chevaux 
atteints  de  la  morve  ne  point  contracter  cette  affection ,  tandis  que 
d’autres  animaux  de  même  espèce,  qui  avaient  séjourné  quelques  heurès 
dans  des  écuries  infectées,  devenaient  morveux  dans  un  bref  délai.  Les 
autres  maladies  contagieuses  pourraient  nous  foürhir  dés  faits  iden¬ 
tiques.  Un  fait  de  contagion  bien  prouvé  détruit  pour  nous  de  nom¬ 
breuses  observations  de  non-contagion. 

iÿ.  Lemaire,  vétérinaire  à  Leeelles,  apporte»  à  l’àppüi  de  l’bpinion  de 
M.  Garreau,  trois  faits  de  contagion  de  la  vache  au  cheval  et  du  chéVàl 
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au  cheval.  Dans  le  premier  cas,  les  seaux  imbibés  de  la  baye  des  va¬ 
ches  avaient  servi  aux  chevaux;  on  peut  donc  expliquer  la  coritagip,n 
par  la  transmission  directe  du  virus;  dans  le  deuxième  et  le  troisième, 
la  contagion  se  fit  de  ces  chevaux  à  d’autres  appartenant  à  des  cultiva¬ 
teurs  voisins  ;  les  symptômes  sont  très-bien  décrits,  et  il  n’y  a  point  de 
doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 

On  peut  donc  dire  que  la  fièvre  aphtheuse  est  contagieuse  des  ani¬ 
maux  de  l’espèce  bovine  à  ceux  des  espèces  équine,  ovine  et  porcine,  et 
réciproquement;  qu’en  outre,  elle  se  transmet  aux  animaux  de  la  même 
espèce. 

La  fièvre  aphtheuse  est-elle  susceptible  de  s’inoculer  comme  la  variole, 
et  l’inoculaiipn  préserve-l-elle  les  animaux  qui  l’ont  subie  ?  Le  profes¬ 
seur  Ercolani  a  publié  un  travail  qui  a  été  traduit  par  M.  Frangé,  et 
dont  les  conclusions  ne  sont  pas  très-affirmatives. 

Dès  1810,  Buniva  et  Saloz,  en  Suisse,  tentèrent  avec  succès  l’inocula¬ 
tion  ;  ils  furent  suivis  dans  cette  voie  par  MM.  Clerc  et  Levrat ,  tous  deux 
Suisses.  En  1842,  MM.  Barlels  et  Lehwiss  firent  de  nombreuses  inocula¬ 
tions  sur  le  mouton ,  en  se  servant  du  liquide  sécrété  par  les  aphthes  de 
la  muqueuse  buccale;  la  maladie  inoculée  fut  bénigne.  En  1838  et  39, 
Kœlschmidt  avait  fait  sur  le  bœuf  des  essais  couronnés  de  succès.  En 
1850,  Ghibellini ,  professeur  à  l’école  vélérinaire  de  Modèiie,  avait  ex¬ 
périmenté  l’inoculation  comme  moyen  préservatif  :  sur  66  bêles  inocu¬ 
lées,  23  jouirent  de  l’immunité,  .38  furent  légèrement  atteintes,  et  5  sé¬ 
rieusement.  Magri ,  qui  renouvela  ces  expériences  en  1852  et  53,  constata 
que  l’inoculation  rendait  la  maladie  légère  et  de  courte  durée,  que  quel¬ 
quefois  même  elle  la  faisait  avorter. 

11  résulte  donc  du  travail  de  M.  Ercolani ,  que  l’inoculation  de  la  fièvre 
aphtheuse  ne  présente  pas  les  mômes  avantages  que  celle  de  la  clavelée 
ou  fie  la  variole ,  mais  qu’elle  a  pour  résultat  d’atténuer  la  violence  de 
la  fièvre  et  d’en  diminuer  la  durée. 

M.  Spinola,  dont  le  travail  est  cité  par  l’auteur  italien,  a  remarqué 
que  l’inoculation  de  la  variole  ne  trouble  point  l’éruption  aphtheuse, 
qui  est  produite  par  l’inoculation ,  et  que  la  réciproque  est  égale¬ 
ment  vraie.  La  contagion  est  admise  par  Buniva  et  par  tops  les  auteurs 
cités  par  M.  Ercolani. 

Depuis  1857,  les  expériences  relatives  à  l’inoculation  de  la  péripneu¬ 
monie,  d’après  la  méthode  WiHems,  se  sont  poursuivies  en  Belgique  et 
en  Allemagne  sans  produire  de  résultats  bien  nets.  M.  Willems  et  ses 
partisans  prétendent  avoir  obtenu  des  succès  éclatants;  la  commis¬ 
sion  instituée  en  Belgique  pour  les  constater  a  vu  autant  de  revers  que 
de  résultats  heureux.  Le  dernier  rapport  qu’elle  a  publié  conclut  ; 

1°  Que  l’inoculation  est  une  opération  inoffensive; 

2“  Que  la  péripneumonie  est  arrivée  en  Belgique  à  sa  période  de 
déçlin; 
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3“  Qu’eii  Frise,  l’inoculation  n’a  pu  arrêter  la  niarclie  de  l’épi¬ 
zootie  ; 

4°  Que  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  la  péripneumonie  s’est 
manifestée  sur  des  bêtes  inoculées  avec  succès ,  quinze  jours  et  même 
plus  longtemps  après  l’emploi  du  moyen  préservatif. 

La  commission  reconnaît  que  l’inoculation  jouit  de  la  propriété  de 
rendre  moins  fréquents  les  cas  de  péripneumonie ,  mais  que  l’applica¬ 
tion  d’un  exutoire  a  le  même  résultat  et  même  un  résultat  plus  efficace  : 
34  cas  de  vaches  atteintes  de  la  maladie  après  inoculation  suivie  de  suc¬ 
cès  sont  relatés  dans  ce  rapport  fait  avec  un  grand  esprit  de  modéra¬ 
tion  ;  on  y  trouve  aussi  un  même  nombre  d’observations  prouvant  que 
des  bêles  auxquelles  on  avait  passé  un  séton  ont  pu  séjourner  sans 
danger  dans  des  étables  infectées. 

M.  Willems  a  réfuté  le  rapport  et  nié  tout  ce  qu’il  avait  avancé.  Re¬ 
venant  sur  son  opinion  antérieure,  il  prétend  que  toute  bète  inoculée 
sans  succès  peut  être  atteinte  de  la  maladie;  mais  il  ne  peut  rien  ré¬ 
pondre  aux  faits  précités  de  bêtes  inoculées  avec  succès  et  cependant 
atteintes  de  la  pneumonie.  Des  documents  qu’il  a  recueillis ,  il  résulte, 
suivant  lui,  que  l’inoculation  est  le  meilleur  préservatif  ;  qu’elle  peut 
ai  rêter  les  progrès  de  la  maladie  épizootique  et  la  faire  disparaître  en¬ 
tièrement. 

Ceci  est  une  assertion  qu’il  faut  prouver,  et  c’est  justement  ce  que 
les  faits  suivants  ne  démontrent  pas.  M.  Verheyen,  envoyé  en  mission 
en  Frise,  a  recueilli  les  documents  officiels  suivants  publiés  en  1856. 

1°  La  mortalité  s’est  accrue,  dans  cette  année,  de  74,5  pour  1,000 
dans  la  commune  de  Baarderadeel,  où  les  deux  tiers  des  bestiaux  sont 
inoculés;  de  38  pour  1,000  dans  celle  de  Haskerland,  qui  a  fait  inocu¬ 
ler  le  quart  dû  bétail;  de  128,9  pour  1,000  dans  celle  de  Hennaarde- 
radeel,  où  le  12®  du  bétail  a  été  soumis  à  l’opération;  de  385  pour  1,000 
dans  celle  d’Idaarderadeel,  qui  a  inoculé  le  6®  ;  de  41,1  pour  1,000  dans 
celle  de  Lecussarderadeel,  qui  a  inoculé  le  30®;  de  11  pour  1,000  dans 
celle  de  Utingeradeel,  qui  a  fait  inoculer  le  14®. 

2“  La  mortalité  a  diminué  de  2,2  pour  1,000  dans  la  commune  de 
Garterland  et  de  0,3  pour  1,000  dans  celle  de  Sanallingerland;  la  pre¬ 
mière  a  fait  inoculer  la  219®  partie  du  bétail;  la  seconde,  la  88®  partie. 

3"  La  mortalité  a  augmenté  de  9,8  pour  1 ,000  à  Achlkarspelen,  de 
1,5  à  Ængwirden,  de  2,1  à  Baradeel,  de  29,9  à  Boolsward,  de  3,7  A  De- 
lumeradeel, et  dans  d’autres  communes,  où,  comme  dans  celle-ci,  on 
n’avait  pas  inoculé,  de  10,7,  de  0,6,  de  10,  de  15,  de  1,5,  de  8  et  de  17,5 
pour  1,000. 

4"  La  mortalité  a  diminué  de  31  pour  1,000  dans  la  commune  d’Op- 
slerland,  de  1,1  dans  celle  de  Wistougeradeel,  de  0,2  dans  celle  de 
Weslstellingwel,  sans  qu’on  ait  inoculé. 

5"  La  péripneumonie  a  disparu  à  \Vindeloopen  et  à  Haveren,  sans 
aucun  essai  d’inoculation. 
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Si  on  veut  bien  étudier  ces  réiuUats  un  peu  aridement  exposés,  on 
verra  qu’ils  sont  peu  favorables  à  la  méthode  préservatrice.  Nous  ne 
pouvons  suivre  M.  Verheyen  dans  les  exposés  très-détaillés  qu’il  donne 
et  qui  viennent  confirmer  cette  donnée,  qu’en  Frise  l’inoculation  a  été 
d’une  désespérante  nullité.  Est-ce  seulement  en  Belgique  et  en  Hol¬ 
lande,  où,  d’après  l’inventeur,  les  esprits  prévenus  ne  veulent  pas  voir 
que  l’inoculation  ne  produit  pas  les  résultats  annoncés?  Nullement; 
en  Bohême,  le  D'  Maresch  a  constaté  que,  sur  607  bêtes  inoculées, 

72  ont  contracté  la  pneumonie,  que  les  vaches  eussent  été  inoculées 
avec  ou  sans  succès  ;  la  maladie  apparut  dans  un  espace  de  temps  qui 
a  varié  de  trois  jours  à  cinq  mois. 

Un  point  important,  sur  lequel  insiste  notre  confrère  de  Belgique, 
est  celui-ci:  Quand  l’inoculation  est-elle  pratiquée  avec  succès? 

M.  Willems  a  varié  sur  un  point  :  tantôt  il  a  admis  qu’il  n’était  pas 
nécessaire  d’observer  des  phénomènes  locaux  autour  de  la  partie  ino¬ 
culée,  mais  que  cependant,  s’il  n’y  avait  point  de  tuméfaction  à  la 
queue,  il  fallait  réinoculer.  Dans  son  mémoire,  il  dit  :  «Quand  les  phé¬ 
nomènes  de  l’inoculation  se  succèdent  régulièrement,  l’animal  n’é¬ 
prouve  que  peu  de  malaise.»  Aujourd’hui,  il  place  parmi  les  phéno¬ 
mènes  morbides  la  fièvre,  la  toux  caractéristique  de  la  péripneumonie 
et  l’engorgement  du  sacrum.  Toutes  ces  variations  sont  difficiles  à 
concilier  et  dénotent  une  observation  peu  sérieuse.  On  pourrait  croire 
qu’on  a  cherché  à  établir  quand  même  une  analogie  frappante  avec  la 
vaccine;  et  cependant  il  est  établi  par  les  faits  les  plus  patents  que  ces 
symptômes,  fièvre,  toux,  engorgement  des  ganglions,  sont  exception¬ 
nels,  surtout  le  second,  regardé  comme  inconnu,  à  moins  qu’il  ne 
préexiste  à  l’inoculation.  Jamais  l’introduction  sous  la  peau  du  liquide 
provenant  d’un  poumon  malade  n’a  pu  déterminer  les  symptômes  d’une 
pneumonie  bénigne  transmissible  à  une  autre  bête  bovine,  et  c’est  ce 
qui  nous  a  toujours  fait  douter  (fe  la  possibilité  d’une  préservation; 
car,  nous  le  répéterons  encore,  comment  admettre  qu’un  liquide  pro¬ 
venant  d’un  poumon  hépatisé,  placé  sous  la  peau,  puisse  déterminer  à  la 
queue  ou  au  fanon  autre  chose  qu’une  inflammation  locale  et  agir 
comme  le  vaccin  dans  la  variole? 

M.  Verheyen  reproche  encore  à  M.  Willems  de  refuser  d’admettre  dans 
un  cas  comme  inoculées  des  bêtes  c|ui  n’ayant  présenté  aucun  phénomène 
local  ont  été  atteintes  de  la  péripneumonie,  tandis  qu’il  demande  qu’on 
attribue  la  préservation  de  neuf  autres  vaches  inoculées  sans  plus  de 
succès  à  cette  opération  préservative  quand  même  dans  ce  second  cas. 

Enfin  on  demande  à  l’inventeur  des  preuves  d’une  opinion  par  lui 
annoncée,  à  savoir,  qu’une  bête  une  fois  atteinte  de  la  péripneumonie  est 
préservée  à  jamais;  notre  confrère  cite  des  faits  qui  démontrent  cette 
assertion,  et  il  attend  une  réfutation  basée  aussi  sur  des  faits. 

Pour  terminer,  nous  dirons  que  M.  Hering,  professeur  à  Stulfgard,  a 
obtenu,  en  pratiquaut  l’inoculation  sur  des  vaches  appartenant  au  roi 
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de  Wurtemberg,  des  résultats  analogues  à  ceux  de  la  commission  belge. 

Nous  ne  pouvons  donc,  en  présence  de  tous  ces  résultats  négatifs, 
modifier  notre  opinion  précédemment  émise  dans  ce  recueil,  et  nous 
pensons  que,  si  depuis  trois  ans  la  question  a  fait  un  pas,  il  n’est  pas  en 
faveur  de  l’inoculation. 

Dans  la  dernière  revue  vétérinaire,  nous  avons  entretenu  tes  lecteurs 
des  Jrchives  de  la  diathèse  typhoïde;  depuis  cette  époque,  comme 
membre  d’une  commission  nommée  par  la  Société  centrale  de  médecine 
vétérinaire,  nous  avons  été  chargé  de  faire  un  rapport  sur  un  mémoire 
de  M.  Rougleux ,  traitant  de  la  fièvre  typhoïde  du  cheval ,  travail  qui 
reproduit  presque  complètement  les  idées  de  notre  condisciple  et  ami 
M.  Sanson.  Nous  n’avons  pu  voir,  de  concert  avec  MM.  Patté  et  Riquier, 
nos  collègues  de  la  commission ,  aucune  analogie  entre  la  maladie 
décrite  par  M.  Rougieux  et  ta  fièvre  typhoïde  de  l’homme. 

Une  longue  discussion  s’est  élevée  et  chacun  a  conservé  son  opinion; 
quoique  partie  intéressée  dans  la  question ,  nous  essayerons  de  rendre 
compte  sommait  ement  et  sans  idée  préconçue  des  opinions  émises  au 
sein  de  la  Société,  et  des  travaux  qui  ont  depuis  été  publiées  sur  ce 
sujet. 

Plusieurs  auteurs  vétérinaires  sont  d’avis  qu’il  existe  chez  le  cheval 
une  affection  analogue  à  la  dothiénentérie.L’un  d’eux,  M.  Baillif,  trouve 
qu’il  y  a  identité  entre  les  deux  maladies;  les  preuves  qu’il  en  donne 
sont  peu  convaincantes  et  il  reste  seul  de  son  avis.  Nos  autres  confrères, 
MM.  Rougieux,  Sanson,  Trélut,  invoquent  à  l’appui  de  leur  opinion 
les  phénomènes  généraux  que  présente  l’affection  dite  typhoïde;  ils 
pensent  que  les  pétéchies  et  les  eschares  qu’on  observe  sur  la  mu¬ 
queuse  intestinale  peuvent  remplacer  l’éruption  et  les  ulcérations  de  la 
fièvre  typhoïde,  que  les  suffusions  sanguines,  qui  ont  leur  siège  dans 
divers  organes,  indi(iuent  un  état  général  typhoïde,  état  qui  est  caracté¬ 
risé  extérieurement  par  la  stupeur  ;  aussi  l’état  du  sang  leur  est  un  sûr 
garant  de  la  véracité  de  leur  opinion. 

Or,  d’après  M.  Trélut,  dont  le  mémoire  très-détaillé  vient  d’être  publié 
récemment,  les  symptômes  consistent  au  début  dans  la  stupeur,  la  peti¬ 
tesse  et  la  rapidité  du  pouls,  la  coloration  Jaune  rougeâtre  des  muqueu¬ 
ses,  l’écoulement  par  les  naseaux  d’un  liquide  Jaune  spumeux,  la  consti¬ 
pation  et  l’émission  d’urine  filante.  Au  bout  de  quelques  Jours,  si  l’animal 
n’a  pas  succombé  après  avoir  présenté  des  tremblements  généraux  et  des 
sueurs  froides,  la  coloration  des  muqueuses  augmente,  les  battements 
du  cœur  deviennent  tumultueux,  les  exutoires  cessent  de  suppurer, et  le 
poumon  est  envahi  par  le  râle  crépitant  humide.  La  mort  suit  prompte¬ 
ment  l’apparition  de  ces  symptômes.  Si  au  contraire  le  pouls  se  relève, 
si  l’abattement  diminue  et  que  l’appétit  commence  â  se  manifester,  en 
même  temps  que  les  fonctions  digestives  reprennent  leurs  cours;  on 
voit  bientôt  l’animal  entrer  en  convalescence  ;  à  mesure  que  la  teinte 
rouge  des  muqueuses  diminue  d’intensité,  la  maladie  décroît. 
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Diverses  complications  apparaissent  quelquefois;  ce  sont,  du  côté 
des,  voies  urinaires,  un  ténesme  vésical  intense  et  une  paralysie  du 
pénis;  d’autres  fois,  des  crampes,  soit  dans  un,  soit  dans  plusieurs 
membres,  ou  un  trismus  complet  des  mâchoires.  On  a  observé,  dans  un 
cas,  une  sueur  jaune  générale;  dans  un  autre,  une  Iranssudalioo  de 
sérosité  citrine  se  concrétant  et  formant  croûtes,  enfin  des  synovites, 
des  échauboulures,  et  une  hémoptysie  deux  fois  renouvelée. 

Comme  lésions,  l’auteur  a  trouvé  des  pétéchies  sur  les  muqueuses 
respiratoire  et  intestinale,  une  coloration  noire  du  sang,  tant  dans  les 
veines  sous-cutanées  que  dans  les  cavités  du  cœur;  dans  l’inteslin,  la 
iiuqueuse  présente  des  pertes  de  substance  simulant  des  ulcérations, 
l’hypertrophie  des  glandes  de  Peyer  et  de  Brunner;  la  muqueuse  vési¬ 
cale  est  injectée  et  couverte  de  plaques  rouges;  le  volume  du  foie  est 
augmenté,  sa, substance  est  brunâtre  et  très-friable;  enfin  les  ganglions 
inguinaux  pelviens  et  mésentériques  sont  infiltrés  de  substance  géla¬ 
tineuse. 

M.  Colin  a  démontré,  dans  le  cours  de  la  discussion,  que  les  lésions 
décrites  par  les  vétérinaires,  qui  veulent  une  fièvre  typhoïde  du  cheval, 
ne  se  rapprochent  nullement  de  celles  qui  chez  l’homme  caractérisent 
la  dolhiénenterle.  «Pour  les  médecins,  a-t-il  dit,  anatomiquement  la 
fièvre  typhoïde  se  distingue  par  une  série  d’altérations  graves  des 
glandes  de  Peyer;  ils  la  considèrent  comme  une  éruption  intestinale, 
une  sorte  d’exanthème  muqueux,  dont  le  développement  et  la  marche 
présentent  une  certaine  régularité.»  Après  avoir  décrit  les  diverses 
lésions  de  la  dolhiénentérie  depuis  son  début  Jusqu’à  la  fin,  alors  que 
l’ulcération  intéresse'  la  muqueuse  et  même  quelquefois  la  tunique  mus¬ 
culaire,  M.  Colin  ajoute  qu’il  existe  souvent  de  petites  ulcérations  du 
gros  intestin,  en  même  temps  qu’une  hypertrophie  et  un  ramollissement 
des  ganglions  mésentériques.  Il  ne  peut  donc  voir  dans  les  lésions 
décrites  par  les  partisans  de  la  fièvre  typhoïde  du  cheval,  non  plus  que 
dans  les  pièces  pathologiques  qu’on  lui  a  présentées,  des  lésions  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  dothiénentérie.  Pour  prévenir  toute  cause  d’erreur 
future  il  fait  remarquer  que  chez  le  cheval  les  glandes  de  Peyer  sont 
Irès-développées,  et  qu’il  faut  bien  éviter  de  voir  une  hypertrophie  là 
où  il  n’y  a  qu’un  état  normal.  Une  erreur  pareille  s’est  commise,  il  y  a 
quelques  années,  à  propos  d’une  épidémie  qui  régnait  sur  les  lapins  de 
garenne  dans  les  forêts  des  environs  de  Paris;  on  déclara  qu’ils  mour¬ 
raient  de  la  fièvre  typhoïde,  parce  que  les  glandes  de  Peyer  étaient 
très-grosses  et  présentaient  des  dépressions  profondes;  on  avait  oublié 
de  regarder  quel  était  leur  aspect  chez  le  lapin  bien  portant,  sans  quoi 
on  eût  vu  qu’il  n’y  avait  aucune  lésion,  et  que  cette  disposition  était 
normale. 

Quand  aux  ulcérations  prétendues  de  la  fièvre  typhoïde  du  cheval, 
on  voit,  en  y  regardant  de  près,  qu’elles  sont  formées  par  la  chute  de 
lamelles  épithéliales ,  et  l’état  des  ganglions  est  identiquement  sem- 
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blableà  celui  que  présenlent  les  ganglions  d’animaux  morts  à  la  suite 
d’une  congestion  intestinale.  Les  ulcérations  du  gros  intestin  se  ren¬ 
contrent  chez  le  cheval ,  mais  alors  qu’il  est  atteint  d’une  diarrhée  pro¬ 
longée;  elles  n’existent  pas  chez  les  chevaux  qui  ont  succombé  à  la 
maladie  dite  typhoïde. 

Notre  collègue  a  remarqué  que  chez  les  bétes  bovines  il  existait  fré¬ 
quemment  une  tuberculisation  des  glandes  de  Peyer,  et  que  les  ani¬ 
maux  morts  du  typhus  avaient  dans  l’intestin  des  ulcérations  intéres¬ 
sant  ces  glandes.  D’après  M.  Colin,  on  le  voit,  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  pathologique,  la  fièvre  typhoïde  du  cheval  est  un  mythe. 

Parmi  les  auteurs  qui  refusent  de  voir  dans  l’affection  épidémique 
une  maladie  typhoïde,  se  range  M.  Prangé,  qui  propose  de  lui  donner 
le  nom  de  gastralgie,  se  basant  sur  ce  qu’elle  a  son  principe  dans  un 
vice  de  nutrition  diï  à  la  mauvaise  qualité  ou  à  l’insuffisance  des  ali¬ 
ments.  H  nie  qu’il  y  ait  altération  du  sang,  en  prenant  le  mal  dans  son 
sens  littéral ,  mais  il  pense  que  les  éléments  ne  sont  pas  dans  la  propor¬ 
tion  habituelle. 

Pour  lui ,  dans  la  gastralgie,  il  y  aurait  diminution  de  la  fibrine ,  de 
l’albumine  et  du  sérum;  par  suite,  le  sang,  n’étant  plus  formé  en  grande 
partie  de  globules  rouges,  refluerait  dans  les  organes  parenchymateux , 
tels  que  le  poumon  ;  le  tissu  de  cet  organe  serait  comme  splénifié.  Les 
arborisations  et  les  plaques  hématiques  qu’on  remarque  sur  la  mu¬ 
queuse  bronchique  et  intestinale  reconnaîtraient  la  même  cause,  et 
seraient  formées  par  la  fibrine  et  l’albumine,  entraînées  par  filtration 
en  dehors  des  vaisseaux  :  ces  plaques  en  se  gangrenant  se  délachent  et 
simulent  les  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde.  Gomment  expliquer 
l’augmentalion  des  globules  par  suite  de  la  mauvaise  alimentation, 
demanderons-nous  à  M.  Prangé,  et  pourquoi  ne  pas  admettre  une  in¬ 
fluence  épidémique,  qui  fait  revêtir  un  caractère  particulier  de  gravité 
aux  maladies  ordinaires  ? . 

L’analyse  qu’à  faite  M.  Clément,  du  sang  d’un  des  malades  de  M.Prangé, 
démontre  que  les  globules  ont  augmenté  de  105  à  125  pour  1,000,1a 
fibrine  de  4  à  9;  l’albumine  et  les  sels  sont  restés  au  même  point;  l’eau 
est  descendue  de  808  à  781  ;  nous  ne  voyons  donc  qu’une  chose,  dimi¬ 
nution  de  sérum,  augmentation  des  globules  et  de  la  fibrine,  sans  chan¬ 
gement  dans  l’albumine;  partant  peu  d’altération  dans  les  proportions 
normales  du  sang.  Si  les  partisans  de  la  fièvre  typhoïde  nous  avaient 
donné  des  analyses,  nous  aurions  uh  point  de  comparaison  et  nous  ver¬ 
rions  si,  la  maladie  régnant  dans  une  autre  contrée,  sur  des  animaux 
fatigués  et  mal  nourris ,  on  eût  trouvé  les  mêmes  proportions  dans  le 
sang;  nous  ne  le  croyons  pas.  , 

M.  H.  Bouley  refuse  de  reconnaître  aussi  bien  la  fièvre  que  la  dia¬ 
thèse  typhoïde  :  il  pense  que  jusqu’à  présent  on  ne  sait  que  peu  de 
chose  sur  l’affection  décrite  en  1825,  sous  le  nom  Ae  gastro-entérite ,  et 
en  1858,  sous  diverses  dénominations.  Entre  toutes,  il  préfère  celle  d’in- 
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fluenza,  adoptée  en  Angleierre  et  en  Allemagne;  il  est  d’avis  que,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  il  faut  repousser  tout  système  et  agir  d’après  les  sym¬ 
ptômes  et  l’idiosyncrasie  du  sujet. 

Dans  ce  conflit  d’opinions  et  de  croyances  si  variées  soutenues  et 
adoptées  par  des  vétérinaires  distingués,  il  est  difficile  de  dire  de, quel 
côté  est  la  vérilé.  La  confusion  est  grande,  d’autant  plus  qu’on  a  voulu 
toujours  ramener  à  un  type  unique  et  immuable  des  affections  qui,  je 
pense,  devaient  être  distinguées. 

Nous  voyons  réunir  dans  ce  même  cadre  les  affections  anémiques  dé¬ 
crites  par  MM.  Aubry  et  Thierry,  la  maladie  encore  peu  connue  de 
M.  Delafond,  le  verligo  observé  en  Lorraine  par  M.  Mouchot,  une  ma¬ 
ladie  épizootique  encore  à  classer,  observée  par  M.  Signol ,  sur  les  che¬ 
vaux  de  la  compagnie  des  Omnibus,  sans  compter  les  affections  dites 
typhoïdes  de  MM.  Sanson,  Rougieux,  Trélut,  la  gastralgie  de  M.  Prangé, 
et  l’influenza,  d’importation  étrangère. 

Toutes  ces  affections  étaient  confondues,  en  1825,  sous  le  litre  de 
gastro-entérite  épizootique.  Elle  a  reparu  à  Paris  en  1858,  et  dure  encore 
;1  sa  période  de  déclin  ;  mais,  à  dire  vrai ,  elle  a  toujours  existé  dans  les 
grands  dépôts  de  voitures  publiques,  chez  les  chevaux  neufs  et  peu  ha¬ 
bitués  au  travail. 

La  forme  bénigne  des  auteurs  était  traitée  sous  le  titre  de  fièvre  mu¬ 
queuse  ;e\\t  est  caractérisée  par  de  l’embarras  gastrique,  un  peu  de. 
fièvre,  du  dégoût  et  de  l’abattement,  et  une  coloration  jaune  des  mu¬ 
queuses  souvent  accompagnée  de  larmoiement  ;  elle  cède  en  huit  ou 
quinze  jours  à  un  traitement  peu  actif,  saignée  légère,  purgatifs,  mino- 
ratifs,  lavements,  alimentation  rafraîchissante. 

Est-ce  là  une  maladie  typhoïde  ou  même  avec  altération  du  sang  ; 
l’équilibre  rompu  entre  les  éléments  de  ce  liquide  peut-il  se  rétablir 
en  huit  jours?  Nous  ne  pouvons  l’admettre. 

La  seconde  forme,  plus  grave,  était  dénotée  à  l’œil  par  la  coloration 
jaune  foncée  des  conjonctives,  le  coma,  la  vitesse  du  pouls  et  sa  peti¬ 
tesse  :  dans  ce  cas,  le  poumon  devient  souvent  le  siège  d’une  stase  san¬ 
guine  ;  d’autres  fois  c’est  l’intestin  :  c’est  à  cette  période  que  correspon¬ 
dent  les  dépôts  sanguins  de  l’intestin;  la  bouche  est  chaude,  pâteuse, 
les  membres  froids,  la  constipation  opiniâtre,  et  les  matières  rendues 
couvertes  de  mucus  et  de  fausses  membranes;  à  ces  symptômes  vient 
s’ajouter  souvent  un  diabète  aqueux  qui  fatigue  l’animal  et  l’épuise; 
on  a  observé  aussi  des  hématuries  très-graves,  et  des  complications  du 
côté  du  cerveau ,  qui  ont  cédé  facilement  à  l’emploi  des  moyens  appro¬ 
priés;  toujours  l’affection  s’est  fixée  sur  un  organe;  dans  le  cas  où  le 
poumon  était  devenu  le  siège  de  la  stase  sanguine,  on  voyait  au  bout 
de  quelques  jours  apparaître  les  symptômes  d’une  pneumonie,  on  en¬ 
tendait  le  râle  crépitant ,  et  à  l’autopsie  on  trouvait  de  l’iiénalisadon  et 
des  abcès;  une  seule  fois  j’ai  constaté  un  épanchement  sanguin  consi¬ 
dérable  entre  les  deux  plèvres,  sans  que  le  poumon  fût  malade,  ni  qu’il 
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y  eût  apparence  de  pleurésie.  Dans  beaucoup  de  cas  il  y  a  eu  des  angines 
sans  phénomènes  palhologiques  du  côté  du  poumon.  Si  la  maladie  se 
fixe  sur  l’intestin,  elle  est  moins  grave,  elle  peut  être  longue;  mais  si 
on  n’épuise  pas  le  malade,  et  s’il  ne  survient  pas  de  complications, |la 
guérison  est  presque  certaine. 

Dans  ce  cas,  nous  pensons  que  le  sang  ne  présente  pas  ses  éléments  en 
proportion  normale.  Si  nous  nous  reportons  à  l’analyse  de  M.  Clément, 
nous  verrons  que  l’élément  globulaire  est  augmenté;  c’est  ce  que  con¬ 
firme  l’analyse  physique  du  sang  :  j’ai  constaté ,  et  j’ai  dû  me  rendre  à 
l’évidence,  que  les  caillots  noir  et  blanc  étaient  égaux,  ce  qui  est  normal, 
mais  que  le  sérum ,  qui  doit  occuper  le  tiers  de  l’éproUvette,  restait  ren¬ 
fermé  presque  entièrement  dans  les  mailles  du  caillot  blanc;  si  on  fait 
sécher  les  deux  caillots,  on  voit  que  le  noir  conserve  la  moitié  de  son 
poids,  tandis  que  le  blanc  se  réduit  au  quart;  il  est  évident  que  les 
globules  sont  en  plus  grande  proportion,  et  que  la  fibrine  et  l’albumine 
ont  diminué. 

Les  caractères  qui  m’ont  été  fournis  par  l’analyse  physique  du  sang 
sont  ceux-ci  ;  coagulation  plus  prompte  qu’à  l’état  sain;  séparation  en 
deux  caillots  égaux  ;  diminution  très-grande  du  sérum  J  séparation  très- 
lente  de  ce  liquide;  coloration  jaune  foncée  ;  précipitation  vert-clair 
de  l’albumine  qu’il  renferme  par  l’acide  azotique  (1);  putréfaction 
lente  des  caillots.  Il  n’y  a  donc  pas  altération  typhoïde  du  sang;  il 
n’êxiste  qu’une  augmentation  des  globules  et  surtout  une  tendance  du 
sérum  à  rester  mélangé  avec  l’albumine;  c’est  cette  tendance  du  sang 
à  se  solidifier  qui  pour  nous  est  le  caractère  spécial  qui  résulte  de 
son  analyse,  et  c’est  tout  l’opposé  de  ce  qu’on  remarque  dans  la  ty- 
phoémie. 

Combattre  la  plasticité  du  sang,  empêcher  f épanchement  dans  les 
organes  :  tel  doit  être  le  rôle  de  la  thérapeutique.  La  saignée  légère,  les 
rubéfiants,  les  purgatifs  salins,  la  crème  de  tartre  surtout;  tels  sont  les 
remèdes  qu’il  faut  employer.  Les  aliments  rafraîchissants,  graine  de 
lin,  farine  d’orge,  vert  carottes,  doivent  être  prescrits  ;  si  le  pou¬ 
mon  s’hépatise,  il  faut  employer  les  rubéfiants,  un  seul  exutoire,  et 
proscrire  tout  remède  irritant  l’intestin  ou  le  système  génito-urinaire, 
tel  que  l’aloès,  les  cantharides,  etc.  On  a  vanté  l’essence  de  térében¬ 
thine  à  petite  dose,  l’expérience  décidera;  je  crois  peu  à  son  effi¬ 
cacité. 

Une-  troisième  forme  de  la  maladie  dite  typhoïde,  forme  rare,  il  est 
vrai,  existe,  elle  est  foudroyante;  c’est  une  apoplexie  des  ganglions 
mésentériques  et  inguinaux;  les  symptômes  sont  les  coliques  intenses, 
la  disparition  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités,  accompa¬ 
gné  de  sueurs  froides  et  de  tremblements  musculaires.  Ën  quelques 


(1)  Ce  caractère,  connu  depuis  longtemps,  a  été  rappelé  par  M.  Sanson  lors 
de  ta  discussion  sur  la  fièvre  typhoïde. 
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heures  les  aniroaux  sont  foudroyés,  elle  frappe  les  chevaux  jeunes,  ne 
faisant  que  peu  de  service,  et  sa  rapidité  est  telle,  qu’on  sauve  rare¬ 
ment  les  malades.  Dans  ce  cas,  la  saignée  est  indiquée,  si  on  arrive  à 
temps  pour  la  pratiquer.  On  a  voulu  voir  dans  celte  affection  le  char¬ 
bon  ;  rien  ne  le  prouve,  il  y  a  épanchement  sanguin  dans  les  ganglicins; 
et  si  le  sang  inoculé  à  des  lapins  a  causé  leur  mort,  rien  d’étonnant  à 
cela;  on  peut  répéter  l’expérience  avec  du  sang  d’animal  ayant  succombé 
à  une  conge-stion  quelconque,  et  on  aura  le  même  résultat;  tant  qu’en 
inoculant  le  sang  à  un  autre  cheval,  on  n’aura  pas  produit  la  même 
maladie,  le  doute  est  permis. 

Cette  affection  est-elle  contagieuse  ?  Les  opinions  sur  ce  point  sont 
presque  unanimes  pour  la  négative. 

En  lisant  ce  résumé ,  tout  bref  et  incomplet  qu’il  soit,  ou  pourra 
Juger  si  la  fièvre  typhoïde  du  cheval  existe,  et  si  elle  peut  être  compa¬ 
rée  à  celle  de  l’homme. 

Le  traitement  des  plaies  articulaires  a  été  en  vétérinaire  l’objet  de 
bien  des  recherches  ;  le  peu  de  docilité  des  malades  et  l’absence  de  ci¬ 
catrisation  par  première  intention  sont  des  obstacles  souvent  insur¬ 
montables;  toute  guérison  qui  n’est  pas  radicale  n’est  pas  pour  nous 
une  guérison;  car  un  animal  boiteux,  sauf  le  cas  où  on  le  consacre  à 
la  reproduction,  devient  impropre  au  service,  et  par  suite  est  bon  à 
sacrifier.  M.  Verrier,  de  Provins ,  a  obtenu  des  succès  d’un  mode  de 
traitement,  qu’à  première  vue  le  raisonnement  paraissait  devoir  pro¬ 
scrire.  Ce  mode  consiste,  dans  le  cas  d’ouverture  articulaire  suivie  d’ar¬ 
thrite,  après  qu’on  a  mis  en  usage  un  traitement  antiphlogistique,  et 
dès  que  la  douleur  a  diminué  d’intensité,  à  débrider  l’ouverture  articu¬ 
laire,  de  manière  à  permettre  l’introduction  du  doigt  ;  puis  à  faire  par¬ 
venir,  plusieurs  fois  par  jour,  dans  l’intérieur  de  l’articulation ,  une 
certaine  quantité  d’onguent  ægyptiac  ou  oxymellite  de  cuivre,(l). 

Au  bout  de  quelques  jours  de  celte  pratique,  on  voit  l’animal  appuyer 
plus  facilement  sur  le  membre  malade;  la  fistule  se  rétrécit  peu  à  peu; 
au  bout  de  huit  à  dix  jours  la  guérison  est  complète.  tO  observations 
détaillées,  suivies  de  succès  complet,  viennent  confirmer  l’efficacité  du 
nouveau  moyen  thérapeutique;  3  autres,  dues  à  M.  Benjamin,  vétéri¬ 
naire  à  Paris ,  chargé  par  ia  Société  centrale  de  faire  un  rapport  sur 
le  travail  de  notre  confrère  de  Provins,  constatent  trois  réussites. 
M.  Verrier  a  eu  deux  insuccès;  mais  c’était  dans  le  cas  où  le  médi¬ 
cament  n’avait  pu  être  rais  en  contact  direct  avec  les  surfaces  arti¬ 
culaires.  Depuis  l’expérience  a  démontré  qu’il  pouvait  y  avoir  des 
insuccès,  quand  bien  même  cette  indication  était  remplie,  mais  que 


(1)  La  formule  de  cet  onguent  est  celle-ci  : 

Miel. . 2  parties. 

Vinaigre . 1  partie. 

Sous-acétate  de  cuivre.  .  .  .  i  partie. 
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néanmoins  on  devait  à  M.  Verrier  la  découverte  d’un  nouveau  moyen 
de  traiter  avec  succès  les  plaies  articulaires.  L’auteur  a  proposé,  après 
expériences  faites  sur  des  animaux  de  vil  prix .  de  se  servir  de  ce  moyen 
pour  guérir  les  dilatations  articulaires;  c’est,  je  crois,  pousser  un  peu 
loin  la  confiance  ;  on  ne  peut,  sans  une  certitude  presque  mathématique, 
proposer  d’ouvrir  largementune  articulation  pour  guérir  une  diiatation 
synoviale;  nous  réservons  le  cas  où  le  cheval  serait,  par  suite  de  cette 
dilatation,  complètement  impropre  à  tout  service. 

Si  nous  passons  un  peu  brusquement  de  la  chirurgie  à  l’obstétrique, 
■nous  verrons  que  les  vaches  pleines  sont  sujettes  quelquefois,  au  mo¬ 
ment  ou  même  un  peu  avant  le  part,  à  une  torsion  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  du  col  de  l’utérus  ou  plutôt  du  vagin  ;  torsion  qui,  s’opposant 
an  vêlage,  entraîne  la  mort  de  la  mère  et  du  petit.  L’utérus  exécute  le 
plus  souvent  un  quart  de  rotation,  presque  toujours  de  gauche  à  droite, 
c’est-à-dire  que  sa  face  supérieure  devient  latérale  droite ,  ou  plus 
rarement  une  demi-version,  c’est-à-dire  qu’elle  devient  inférieure; 
l’évolution  complète  est  très-rare.  Chez  la  vache,  l’utérus  est  bifide,  et 
c’est  dans  la  partie  droite  que  se  loge  ordinairement  le  fœtus  ;  les  liga¬ 
ments  larges,  insérés  un  peu  en  arrière  des  cornes,  se  distendent  énor- 
hiémentet  soutiennent  d’une  façon  assez  lâche  la  masse  fœtale;  cette 
disposition  anatomique  permet  de  s’expliquer  que,  par  suite  de  chutes, 
ou  lorsque  la  vache  a  la  mauvaise  habitude  soit  de  se  rouler,  soit  de 
se  renverser  d’un  côté  sur  l’autre  sans  se  lever  entièrement,  la  matrice 
puisse  décrire  un  mouvement  de  version  plus  ou  moins  complet,  et 
amener  par  suite  la  torsion  du  vagin.  On  peut  aussi  citer  au  nombre 
des  causes  les  mouvements  brusques  du  fœtus  et  les  indigestions  com¬ 
pliquées  de  météorisation.  MM.  Weber  et  Chambon ,  tous  deux  exerçant 
à  Montargis,  ont  fréquemment  observé  cette  torsion  :  le  premier) 
ayant  adressé  sur  ce  sujet  un  mémoire  à  la  Société  centrale,  M.  Gou¬ 
beaux  fut  chargé  de  faire  un  rapport;  une  discussion  assez  vive  s’enga¬ 
gea  surtout  sur  un  point,  celui  de  distinguer  le  sens  de  la  torsion,  et 
sur  les  moyens  à  employer  pour  la  réduire.  Les  uns,  et,  parmi  eux, 
Wegerer,  Ghambon,  Weber,  prétendent  que  la  vache  étant  abattue,  il 
faut  la  tourner  dans  le  sens  de  la  torsion,  c’est-à-dire  qu’une  fois  la 
torsion  reconnue,  par  l’exploration  vaginale,  exister  de  gauche  à 
droite,  il  faut  coucher  la  vache  sur  le  côté  droit,  après  lui  avoir  lié  les 
membres;  introduire  le'bras  enduit  d’un  corps  gras  dans  le  vagin,  et 
chercher  à  franchir  avec  la  main  le  spirale  formé  par  la  torsion. 
L’opérateur  doit,  s’il  réussit,  saisir  une  portion  du  fœtus,  principalement 
un  membre,  de  manière  à  immobiliser  l’utérus  ;  il  ordonne  alors  aux 
aides  de  mettre  la  vache  sur  le  dos,  puis  sur  le  flanc  gauche,  puis  sur 
le  ventre,  et  enfin  sur  le  côté  droit.  Il  fait  donc  exécuter  un  tour  com¬ 
plet  au  corps,  la  matrice  restant  comme  point  fixe.  Si  on  ne  peut  saisir 
une  partie  du  fœtus,  on  se  borne  à  une  résistance  modérée  exercée  sur 
les  parois  de  l’utérus;  il  est  rare  qu’après  le  premier  tour,  on  ne 
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puisse  saisir  un  membre  du  veau  ;  en  général,  un  leur  ou  deux  suffi¬ 
sent  pour  réduire  la  demi-torsion,  trois  à  cinq  la  torsion  complète.  Il 
peut  arriver  que  le  sens  de  la  torsion  soit  difficile  à  déterminer;  dans 
ce  cas,  il  faut  introduire  la  main  dans  le  vagin,  et  puis  tourner  la 
vache  dans  les  deux  sens;  dès  qu’on  sent  un  relâchement  des  plis,  il  est 
facile  d’indiquer  de  quel  côté  elle  existe. 

MM.  Goubeaux,  Garreau,  etc.,  disent  qu’on  obtient  des  succès,  qu’on 
tourne  la  vache  dans  le  sens  ou  non,  et  que  l’exploration  que  nous 
venons  d’indiquer  suffit  sans  pousser  plus  loin  l’explication  théorique. 
Ce  fait  est  en  effet  le  seul  résultat  bien  clair  de  la  longue  discussion 
engagée  au  sein  de  la  Société.  Il  faut  tourner  la  vache  dans  le  sens  qui 
amène  le  desserrement  des  plis  vaginaux. 

Vu  la  fréquence  dès  cas  de  torsion  dans  les  pays  d’élève  et  les  dan¬ 
gers  que  présentait  cet  accident,  il  est  heureux  qu’on  ait  trouvé  ce 
moyen  très-simple,  qui  exige  cependant  du  vétérinaire  un  développe¬ 
ment  considérable  de  force  physique,  mais  qui  lui  permet,  s’il  est 
appelé  à  temps,  de  sauver  la  mère  et  le  petit.  Ce  résultat,  comparé  à 
ceux  qu’on  obtenait  autrefois  par  l’embryotomie  ou  l’opération  césa¬ 
rienne,  est  très-heureux.» 

Si  cependant  on  devait  se  prononcer  théoriquement,  il  est  évident 
que,  une  fois  qu’on  a  bien  reconnu  le  sens  de  la  torsion  (et  c’est  là  que 
g!t  la  difficulté,  et  qui  a  toujours  été  la  source  des  erreurs  et  des  mal¬ 
entendus),  on  doit  tourner  la  vache  dans  le  sens  même  de  la  torsion. 

L’inoculation  du  virus  variolique  est-elle  susceptible  de  prévenir  chez 
le  jeune  chien  ce  qu’on  appelle  la  maladie  ?  Oui,  dit  M.  Hamon,  vété¬ 
rinaire  à  Saint-Brieuc.  Notre  confrère  a  inoculé  le  virus  de  l’enfant  au 
chien,  et  M.  Galfin,  médecin,  du  chien  à  l’enfant.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  a  obtenu  des  boutons  beaucoup  plus  beaux  que  lorsqu’on  inoculait 
d’enfant  à  enfant  ;  quant  aux  chiens  inoculés,  ils  ont  tous  été  préservés 
de  la  maladie.  Ces  résultats  sont  trop  beaux  pour  n’avoir  pas  été  vus 
par  un  esprit  un  peu  prévenu  :  la  preuve  en  est  d’abord  dans  cette 
opinion  de  M.  Hamon,  qui  voit  dans  l’éruption  qui  accompagne  quel¬ 
quefois  le  catarrhe  bronchique  du  jeune  chien  une  maladie  pustuleuse, 
quand  cela  n’a  jamais  été.  J’ai  consulté  plusieurs  médecins  s’occupant 
de  maladies  de  la  peau  sur  la  nature  de  cette  éruption,  et  tous  ont  été 
d’accord  sur  ce  point,  qu’il  n’y  avait  point  trace  de  pustule  (1).  M.  Le¬ 
blanc  père  a  inoculé  souvent,  et  nous  aussi,  du  vaccin  à  de  jeunes 
chiens  sans  obtenir  la  production  de  pustules  :  les  animaux  opt  pré¬ 
senté  une  éruption  vésiculeuse  légère,  et  quelques-uns  d’entre  eux  sont 
morts  de  ce  qu’on  appelle  la  maladie. 

Jusqu’à  nouvel  ordre ,  nous  douterons  des  trop  beaux  résultats  de 
M.  Hamon,  et  nous  lui  répéterons  ce  que  disait  un  jour  M.  Delafond, 


(1)  Voir  te  Dictionnaire  publié  par  M.  Baiily,  t,  111,  p.  612  {Maladie  des 
chiens]. 
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à  propos  de  l’inoculation  des  eaux  aux  jambes,  et  du  conseil  qu’il 
donnait  de  se  garer  des  jugements  trop  prompts. 

Le  sang  de  rate  n’est  pas  une  maladie  de  nature  charbonneuse;  telle 
est  la  thèse  queM.  Anginiard,  véiérinaireà  Meaux,  soutient  ;  il  considère 
cette  maladie  comme  une  fièvre  intermittente  pernicieuse.  A  l’appui 
de  son  opinion,  il  rapporte  le  fait  suivant  :  Le  cheval  d’un  boucher, 
après  avoir  transporté  sur  son  dos  la  peau  d’un  mouton  mort  du  sang, 
présenta  sur  celte  partie  un  exanthème  peu  grave,  qui  céda  à  un  trai¬ 
tement  rationnel  ;  si  le  sang  de  rate  eût  été  une  affection  de  nature 
charbonneuse,  eu  eût-il  été  ainsi  ?M.  Anginiard  avoue  avoir  guéri  le 
sang  de  raie  par  l’administration  du  sulfate  de  quinine. 

Ces  doctrines  ne  sont  nullement  du  goût  de  M.  Verrier,  de  Provins, 
qui  prétend  que  la  fièvre  charbonneuse,  décrite  par  son  confrère, 
ne  règne  qu’à  Meaux,  et  que  le  sang  de  rate  est  bien  de  nature  char¬ 
bonneuse. 

M.  Dulac,  vétérinaire  à  Bagnères-de-Luchon,  a  publié  un  mémoire 
tendatil  à  prouver  que  l’inoculation  du  sang  de  rate  produit  chez 
l’homme  la  pustule  maligne  ;  il  est  donc  de  l’avis  de  M.  Verrier, 

Tout  en  enregistrant  ces  divergences,  nous  constalerons  que  cette 
dernière  opinion  est  la  plus  généralement  admise, 

Celle  revue  est  incomplète.  Vu  le  grand  nombre  de  matériaux  accu¬ 
mulés  en  trois  années,  nous  la  finirons  l’année  prochaine,  en  faisant  la 
revue  intéressante  de  1861. 
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ANATOMIE  EX  PHYSIOLOGIE. 

ninscles  volontaires  {Sur  la  terminaison  des  nerfs  dans  les  —  de 
l’homme  et  des  vertébrés) ,  ' 'par  Lionel  Belle.  —  L’auteur  conclut  de  ses 
dernières  recherches  que  chaque  fibre  élémentaire  des  muscles  volon¬ 
taires  reçoit  un  grand  nombre  de  filaments  nerveux.  Ces  filaments 
sont  disposés,  sous  forme  de  réseau,  à  la  face  externe  du  sarcolemme, 
avec  lequel  ils  semblent  faire  corps,  mais  ils  ne  le  traversent  pas;  les 
fibres  nerveuses  ne  se  terminent  nulle  part  par  des  extrémités  libres. 
Chez  les  rats  blancs,  les  réseaux  de  capillaires  et  de  nerfs  qui  recou¬ 
vrent  les  fibres  élémentaires  forment  un  réseau  tellement  serré,  qu’il 
semble  constituer  en  grande  partie  le  sarcolemme  ;  il  est  surtout  très- 
remarquable  chez  les  insectes,  et  beaucoup  plus  abondant  chez  les 
mammifères  et  les  oiseaux  que  chez  les  poissons  et  les  reptiles. 

Chez  les  insectes,  ou  Iroûve  parfois  les  fibres  musculaires  entièrement 
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recouvertes  de  cellules  nerveuses  très-volumineuses,  allongées,  fusi¬ 
formes;  ces  éléments  se  détruisent  très-peu  de lemps  après  ta  mort,  et 
deviennent  également  invisibles  lorsqu’on  met  la  préparation  en  con¬ 
tact  avec  de  l’eau. 

•  Chez  les  mammifères,  les  nerfs  accompagnent  les  arlères  jusque  dans 
lenrs  branches  les  plus  déliées,  et  leurs,  dernières  ramifications  se  met¬ 
tent  ainsi  en  rapport  intime  avec  les  capillaires  ;  à  mesure  que  les  nerfs 
approchent  de  leur  terminaison ,  chaque  fibre  se  divise  et  se  subdivise, 
et  les  filets  qui  en  résultent  parcourent  en  général  un  trajet  très-long 
et  très-compliqué. 

On  rencontre  souvent  de  petits  troncs  nerveux,  composés  de  sept  ou 
huit  fibres,  qui  traversent  les  muscles.  Le  parcours  de  ces  fibres  pré¬ 
sente  de  grandes  variétés  :  les  unes  s’enfoncent  profondément  entre  les 
fibres  musculaires ,  d’autres  parcourent  leur  surface ,  où  elles  forment, 
avec  des  fibres  voisines,  de  petits  troncs,  pour  s’en  séparer  de  nouveau 
et  se  distribuer  aux  éléments  du  muscle.  Les  filaments  nerveux  les  plus 
déliés,  qui  entourent  les  fibres  musculaires  primitives,  ont  la  forme  de 
très-minces  bandelettes. 

Tous  les  nerfs,  moteurs,  sensitifs  et  vasculaires,  se  trouvent  en  con¬ 
tact  avec  de  petits  noyaux  ovalaires.  Us  ont,  par  l’intermédiaire  de  ces 
éléments  qu’ils  contractent,  les  rapports  les  plus  intimes  avec  les  autres 
tissus;  en  même  temps,  ces  noyaux  donnent  naissance  à  de  nouvelles 
fibres  nerveuses.  C’est  par  leur  division  que  se  font  les  dernières  ramifi¬ 
cations  des  nerfs,  et  ils  jouent  probablement  un  rôle  important  dans 
les  manifestations  nerveuses  ;  on  les  trouve  surtout  fréquemment  en 
rapport  ayec  les  nerfs  vasculaires,  notamment  dans  le  voisinage  des  gan¬ 
glions  qui  leur  donnent  naissance  et  dans  l’intérieur  de  ces  ganglions 
eux-mêmes.  M.  Beale  croit  que  ces  corpuscules,  de  même  que  les  noyaux 
des  capillaires  et  des  vésicules  graisseuses,  ont  été  souvent  pris  pour 
des  cellules  plasmatiques  ;  les  fibres  de  Remak  sont  pour  lui  de  vérita¬ 
bles  éléments  nerveux  et  non  une  modification  du  tissu  connectif, 
comme  on  le  croit  généralement  aujourd’hui.  Il  ajoute  que  les  filaments 
nerveux,  les  noyaux,  et  les  capillaires  qui  recouvrent  le  sarcolemme, 
peuvent  en  être  détachés,  ce  qui  dénote  leur  existence  indépendante. . 

Les  réseaux  formés  par  les  derniers  filaments  nerveux,  et  les  noyaux 
qui  les  relient  entre  eux,  présentent  des  dispositions  très-variées;  dans 
les  surfaces  sensibles,  les  mailles  sont  très-serrées  et  les  noyaux  très- 
rapprochés  les  uns  des  autres.  M.  Beale  pense,  d’après  cette  disposition, 
que  les  impressions  sensitives  ne  sont  pas  nécessairement  transmises 
par  la  fibre  directement  excitée,  mais  qu’elles  peuvent  l’être  également 
par  des  fibres  contiguës.. Il  est  également  disposé  à  admettre  que  l’im¬ 
pulsion  motrice  n’est  pas  nécessairement  transpaise  par  voie  directe  , 
mais  qu’elle  peut  l’être  également  en  suivant  ces  parcours  plus  ou  moins 
indirects. 

La  membrane  anhiste  externe  des  fibres  nerveuses  est  souvent  plus 


92  KETCE  GÉNÉRALb. 

épaisse  que  le  cylindre  ceniral,  et  celui-ci  est  parfois  multiple,  composé 
de  deux  ou  trois  éléments;  elle  contribue  par  ce  fait  à  envelopper  les 
fibres  musculaires,  et ,  dans  quelques  points ,  elle  semble  même  former 
à  elle  seule  le  sarcolemme. 

La  membrane  médullaire  blanche  qui  entoure  le  cylinder  axis  dimi¬ 
nue  à  mesure  que  les  fibres  nerveuses  se  ramifient,  et  on  ne  la  retrouve 
plus  dans  les  divisions  ultimes,  qui  paraissent  être  formées  par  une  sub¬ 
stance  transparente  et  peut-être  légèrement  granuleuse. 

M.  Beale  admet  que,  dans  ces  divisions  ultimes,  des  fibres  nouvelles 
se  développent  sans  cesse  par  la  division  des  noyaux,  et  remplacent  les 
fibres  anciennes,  dont  on  retrouve  parfois  des  vestiges  extrêmement  dé¬ 
liés.  Ce  sont  ces  vestiges  qui ,  pour  M.  Beale ,  formeraient  en  grande 
partie  ce  qu’on  appelle  le  tissu  connectif  interposé  aux  fibres  muscu¬ 
laires.  {Proceedings  oflhe  royal  Society,  1. 11,  p.  529,  n®  40.) 

PATHOLOGIE  MÉDlCO-CniRURGICALE. 

Cancer  du  poumon  {^Sur  quelques  formes  peu  connues  de) ,  pire 
le  D*'  BnisTowE.  —  Il  est  de  notion  vulgaire  que  le  poumon  est  assez 
fréquemment  le  siège  de  manifestations  cancéreuses  secondaires,  qu’il 
est  presque  toujours  envahi  par  les  tumeurs  cancéreuses  du  médiaslin 
et  que,  plus  rarement,  le  cancer  s’y  développe  à  titre  de  lésion  primi¬ 
tive.  On  y  rencontre  toutes  les  variétés  de  carcinomes,  depuis  le  squirriie 
le  plus  dense  jusqu’à  l’encéphaloïde  le  plus  mou  ;  le  volume  des  produc¬ 
tions  hétérogènes  est  extrêmement  variable,  elles  peuvent  se  montrer 
sous  la  forme  de  granulations  miliaires,  et  ailleurs  on  les  voit  former  des 
tumeurs  dont  le  volume  égale  celui  du  poumon.  Une  fois  organisée,  la 
masse  cancéreuse  peut  subir  des  dégénérescences  diverses  et  ressembler 
à  des  dépôts  inflammatoires  ou  tuberculeux,  en  donnant  lieu  à  la  for¬ 
mation  de  cavernes  plus  ou  moins  volumineuses ,  etc. 

Mais  à  part  ces  points  bien  étudiés  du  cancer  pulmonaire,  il  en  est 
quelques-uns  qui  sont  moins  bien  connusl;  il  existe  surtout  quelques 
formes  anatomiques  particulières  qui,  sans  être  très-rares,  n’ont  pas 
attiré  beaucoup  l’attention  jusque-là.  M.  Bristowe,  qui  en  a  rencontré 
un  certain  nombre  d’exemples ,  s’est  attaché  à  les  caractériser  dans  une 
description  dont  voici  les  traits  les  plus  saillants. 

I.  Cancer  de  la  plèvre  pulmonaire.  Sous  quelque  forme  qu^il  se  mani¬ 
feste,  squirrhe  ou  encéphaloïde ,  il  se  développe  généralement  d’abord 
sous  la  forme  de  taches  lenticulaires,  mesurant  environ  1  tiers  de 
pouce  à  une  ligne  de  diamètre,  étayant  tout  au  plus  l’épaisseur  d’une 
carte  à  jouer.  Ges  taches  sont  disséminées  plus  ou  moins  régulièrement 
sur  la  surface  du  poumon ,  discrètes  ici ,  confluentes  plus  loin  ,  réu¬ 
nies  en  groupes  ailleurs,  ou  cohfondues  en  une  masse  informe,  à  épais¬ 
seur  uniforme  et  à  contours  sinueux. 

Ges  dépôts  se  forment  de  la  manière  la'  plus  évidente  dans  le  tissu  sé- 
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reux  et  sous->sêr.eux.  Ils  ne  font  qu’une  très-légère  saillie  au  dehors,  et 
n’envahissent  le  tissu  pulmonaire  sous-jacent  qu’à  une  époque  reculée, 
et  seulement  dans  une  mesure  très-étroite. 

Cette  description  ne  comprend  pas  toutes  les  variétés  qu’il  est  possible 
de  rencontrer.  Ainsi  les  taches  arrivent  parfois  jusqu’à  1  pouce  de  dia¬ 
mètre,  et  leur  épaisseur  augmente  en  proportion  ;  ou  bien  le  dépôt  can¬ 
céreux  forme  une  sorte  de  nappe  uniforme  et  soutenue,  ce  qui  arrive 
surtout  lorsqu’il  a  pour  point  de  départ  un  cancer  du  médiastin.  Parfois 
encore  les  taches,  plus  épaisses  sur  les  bords  qu’au  centre ,  sont  cupuli- 
formes;  lorsqu’elles  sont  très-veinées,  parfaitement  arrondies  et  de 
dimensions  uniformes,  elles  ressemblent  beaucoup  au  psoriasis  gui- 
tata. 

Ailleurs  les  dépôts  cancéreux  forment  à  la  surface  de  la  plèvre  des 
espèces  de  végétations  globuleuses,  pédiculées  ou  grenues,  chagrinées, 
et  généralement  d’un  très-petit  volume;  enfin,  empiétant  sur  le  tissu 
pulmonaire  lui-méme,  la  production  hétéromorphe  y  forme  parfois 
des  tumeurs  d’un  volume  considérable. 

La  plupart  de  ces  variétés  appartiennent  à  l’encéphaloïde.  Quelques- 
unes  ont  des  caractères  histologiques  spéciaux.  C’est  ainsi  que  les  pro¬ 
ductions  pédiculées  contiennent  ordinairement  des  cellules  plus  volu¬ 
mineuses,  plus  irrégulières ,  plus  allongées,  que  les  cellules  de  l’encé¬ 
phaloïde  ordinaire,  et  renfermant  également  des  noyaux  de  dimensions 
plus  considérables. 

II.  Cancer  du  tissu  cellulaire  inleiiobulaire.  Cette  forme  se  rattache  de 
près  à  la  précédente,  de  même  qqe  le  tissu  interlobulaire  se  continue 
avec  le  tissu  sous-pleural;  c’est  une  variété  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit,  et  qui  n’a  pu  paraître  rare  que  parce  qu’on  ne  l’a  pas  toujours 
recherchée  avec  soin. 

M.  Bristowe  l’a  toujours  trouvé  associé  au  cancer  de  la  plèvre  pul¬ 
monaire,  qui  se  prolongeait  ainsi  de  la  périphérie  à  la  profondeur  de 
l’organe,  de  dehors  en  dedans,  perpendiculairement  à  la  surface  du 
poumon  ;  ces  prolongements  n’ont  pas  toujours  la  même  longueur.  Tan¬ 
tôt,  en  effet,  ils  n’occupent  quéles  espaces  interlobulaires  tout  à  fait 
voisins  de  la  surface;  d’autres  fois  on  les  voit  s’irradier  au  loin  dans 
l’intérieur  de  l’organe,  et  le  diviser  ainsi  en  une  série  de  segments  poly¬ 
gonaux  irréguliers.  Dans  tous  les  cas ,  les  caractères  du  tissu  adventice 
étaient  les  mêmes  que  dans  d’autres  parties  du  corps.  Il  formait  des 
espèces  de  plaques  d’une  épaisseur  à  peine  supérieure  à  celle  d’une  carte 
à  jouer,  et  envahissait  parfois,  en  partie,  la  substance  môme  des  lobules 
pulmonaires. 

III.  Cancer  des  bronches.  U  n’est  pas  très-rare,  mais  il  paraît  prove¬ 
nir  toujours  de  la  propagation  de  tumeurs  cancéreuses  du  médiastin , 
des  ganglions  bronchiques  ou  des  autres  tissus  invironnants.  Aussi  la 
dégénérescence  porte-t-elle  principalement  sur  les  troncs  des  bronches 
droite  et  gauche ,  et  sur  leurs  premières  divisions;  elle  suit  en  outre ,  le 
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plus  souvent,  une  direction  régulièrement  envahissante.  Dans  quel¬ 
ques  cas  cependant  on  rencontre  une  dégénérescence  occupant  la 
plus  grande  partie  des  bronches  des  déux  poumons;  l'altération  ne  siège 
pas  alors  nécessairement  dans  toute  leur  longueur  sans  interruption; 
elle  peut  être  distribuée  par  foyers  distincts,  séparés  par  des, inter¬ 
valles  de  tissus  sainsl 

La  dégénérescence  cancéreuse  parait  en  général  affecter  primitive¬ 
ment  l’intérieur  des  bronches,  puis  envahir  l’épaisseur  de  leurs  parois 
musculaire  et  cartilagineuse,  et  se  propager  finalement  à  la  muqueuse, 
le  long  de  laquelle  elle  peut  ensuite  s’étendre  presque  indéfiniment.  A 
sa  face  interne,  le  dépôt  cancéreux  est  primilivement  mal  limité  et  se 
continue  parfois  jusque  dans  le  tissu  pulmonaire  voisin.  Sa  surface  in¬ 
terne  peut  présenter  des  aspects  très-variés  :  elle  est  tantôt  lisse,  tantôt 
noueuse  ou  granuleuse,  ou  bien  encore  elle  parait  comme  plissée.  L’é¬ 
paississement  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-rauqueux  a  d’ailleurs  né¬ 
cessairement  pour  conséquence  un  rétrécissement  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  des  bronches  affectées. 

Alors  même  que  la  production  hélérombrphe  existe  en  petite  quantité 
seulement  et  sous  forme  d’une  infiltration  uniforme,  il  est  facile  de  la 
reconnaître  non-seulement  par  l’examen  microscopique,  mais  encore 
par  l’aspect  perlé  et  opaque  tout  particulier  qu’elle  donne  à  la  mu¬ 
queuse.  Dans  quelques  cas,  elle  est  envahie  par  l’ulcération.  Il  peut  ar¬ 
river  également  qu’elle  forme  une  espèce  de  végétation  polypiforme 
qui  se  prolonge  dans  l’intérieur  de  la  bronche,  sur  laquelle  elle  se 
moule,  et  qui  peut  ensuite  se  détacher  et  être  rendue  par  l’expectora- 
liort. 

Au  milieu  de  ces  divers  désordres,  les  cartilages  se  conservent  indé¬ 
finiment. 

4.  Cancer  des  vaisseaux  bronchiques.  Il  se  produit  dans  lés  mêmes 
conditions  que  le  cancer  des  bronches,  et  souvent  en  même  temps  que 
lui.  Comme  on  pouvait  le  prévoir,  les  veines  sont  plus  souvent  affectées 
que  les  artères.  La  production  cancéreuse  entoure  d’abord  les  vaisseaux 
qu’elle  comprime  plus  ou  moins,  puis  elle  envahit  toute  l’épaisseur  de 
leurs  parois.  La  compression  peut  être  portée  assez  loin  pour  que  le 
vaisseau  se  trouve  complètement  oblitéré,  mais  ce  n’est  pas  là  le  cas 
le  plus  fréquent  ;  plus  souvent  il  arrive  qu’avant  que  la  lumière  du  vais¬ 
seau  soit  complètement  oblitérée,  il  se  forme. des  caillots  fibrineux  qui 
l’obstruent.  Il  peut  arriver  ensuile  qu’après  avoir  envahi  toute  l'épais¬ 
seur  des  parois  vasculaires,  la  dégénérescence  cancéreuse  se  propage 
aux  caillots  oblitérateurs.  Il  est  rare  que  des  productions  cancéreuses 
polypiformes,  parties  des  parois  du  vaisseau,  viennent  faire  saillie  dans 
son  intérieur.  M.  Bristowe  a  rencontré  une  fois  des  excroissances  de  ce 
genre  parties  de  la  membrane  interne  du  tronc  de  l’une  des  veines  pul¬ 
monaires. 

5.  Rétraction  accompagnant  le  cancer  du  poumon.  Oü  observe  rare- 
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ment  dans  les  viscères,  autres  que  le  foie,  la  dépression  cupuliforme 
si  commune  dans  le  cancer  hépalique.  Celle  forme  particulière  s’expli¬ 
que  par  les  rétractions  de  la  partie  centrale  des  marrons.  M.  Brislowe 
en  a  rencontré  un  exemple  très-bien  caractérisé  dans  un  cas  de  cancer 
pulmonaire.  Dans  un  autre  cas,  les  dépressions  cupuliformes  n’exis¬ 
taient  pas,  mais  la  partie  centrale  des  tumeurs  n’en  présenlait  pas 
moins  une  dégénérescence  et  une  rétraction  manifestes.  A  ta  suite  de 
celte  rétraction,  la  surface  du  poumon  était  irrégulière,  comme  fissu¬ 
rée,  et  très-analogue  à  celle  d’un  foie  envahi  par  des  marrons  cancé- 

Les  observations  sur  lesquelles  repose  le  travail  de  M.  Brislowe  sont 
en  grande  partie  relatives,  d’une  manière  presque  exclusive,  à  des  faits 
d’anatomie  pathologique.  Nous  résumerons  deux  de  ces  autopsies , 
comme  donnant  une  idée  fidèle  du  mode  d’association  des  diverses  for¬ 
mes  décrites  ci-dessus. 

1.  Cancer  de  l’estomac  et  de  la  capsule  de  Glisson;  cancer  secondaire 
des  plèvres  et  des  poumons.  L’observation  ne  relaie  que  les  symptômes 
du  cancer  de  l’estomac  et  du  foie  ;  il  serait  inutile  de  les  reproduire  ici. 
Voici  les  principaux  détails  de  l’autopsie  : 

Les  plèvres  ne  présentaient  pas  d’adhérences  et  leur  portion  pariétale 
était  en  général  saine  au  niveau  du  diaphragme;  elles  étaient  semées 
çà  et  là  de  taches  lenticulaires,  formées  par  un  tissu  cancéreux  blan¬ 
châtre  ;  un  groupe  de  productions  du  même  genre  existait  au  niveau  de 
la  septième  côte  gauche,  qui  était  elle-même  détruite  en  partie  par  une 
infiltration  cancéreuse,  ' 

Les  poumons  étaient  volumineux  et  très-lourds  ;  leur  surface,  qui 
était  le  siège  d’une  congestion  manifeste,  était  recouverte  d’une  couche 
épaisse  et  uniforme  de  productions  analogues,  à  première  vue,  à  une  pro¬ 
duction  lépreuse;  c’étaient  des  plaques  circulaires,  aplaties,  blanchâ¬ 
tres,  épaisses  d’un  demi-pouce,  formant  çà  et  là,  par  leur  confluence, 
des  traînées  sinueuses,  irrégulières,  d’un  volume  variable.  Ces  plaques 
dépassaient  si  peu  le  niveau  de  la  plèvre,  que  leur  saillie  était  à  peine 
appréciable  au  loucher,  et  qu’on  ne  les  distinguait  généralement  que 
grâce  à  leur  opacité  et  à  leur  couleur  particulière.  Dans  quelques  points, 
leurs  bords  étaient  plus  nettement  accusés  que  le  centre.  Le  tissu  pul¬ 
monaire  était  généralement  crépitant,  mais  moins  qu’à  l’état  normal  ; 
il  était  largement  infiltré  par  des  tissus. cancéreux  qui  s’y  présentaient 
sous  des  aspects  divers. 

Dans  quelques  points,  une  infillration  squirrheuse  accompagnait  les 
bronches  et  les  vaisseaux  pulmonaires,,  les  entourant  d’abord,  envahis¬ 
sant  ensuite  leurs  parois,  diminuant  leur  calibre,  sans  l’oblitérer  tou¬ 
tefois  complètement.  Cette  altération  était  généralement  nulle  pu  très- 
peu  avancée  dans  les  troncs  volumineux;  elle  occupait  principalement 
les  divisions  secondaires  ou  tertiaires.  Le  rétrécissement  occupait  aussi 
bien  les  artères  que  les  veines  ;  on  ne  voyait  du  reste  pas  de  résolution 
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à  leur  intérieur.  Dans  les  bronches  les  plus  malades,  la  muqueuse  était 
épaissie,  opaque  et  ratatinée. 

Le  tissu  pulmonaire  lui-même  était  traversé,  dans  diverses  direc¬ 
tions,  par  des  traînées  squirrheuses  très-distinctes,  mais  très-minces, 
ayant  tout  au  plus  1  millimètre  d’épaisseur;  elles  siégeaient  manifes¬ 
tement  sur  le  trajet  des  sepia  interlobulaires,  et  séparaient  les  divers 
lobules  les  uns  des  autres.  Leur  point  de  départ  se  trouvait  donc  être  le 
cancer  et  la  plèvre  pulmonaire. 

En  outre,  des  dépôts  miliaires,  occupant  tout  au  plus  chacun  un  Iq,- 
bule,  étaient  dispersés  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  G’élaient  égale¬ 
ment  des  dépendances  des  traînées  qui  viennent  d’être  décrites  et  qui 
étaient  venues  faire  saillie  dans  l’intérieur  des  lobules.  Quelques-uns  de 
ces  dépôts  provenaient  direcfemenl  de  plaques  sous-séreuses. 

Quelques  ganglions  bronchiques  étaient  également  le  siège  d’une  in¬ 
filtration  squiri'heuse. 

L’estomac  présentait  un  squirrhe  ulcéré  très-étendu,  et  une  infiltra¬ 
tion  sous-jDéritonéale  qui  se  propageait  dans  le  foie  le  long  de  la  cap¬ 
sule  de  Glisson  et  comprimait  les  conduits  hépatiques^ 

2.  Cancer  de  la  cuisse,  du  cerveau  et  du  poumon.  Dans  ce  cas,  les  plè¬ 
vres  étaient  saines.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  contenait  une 
masse  cancéreuse  irrégulière,  ayant  environ  les  dimensions  d’un  œuf 
de  poule.  Cette  tumeur  avait  envahi  et  détruit  en  partie  le  tronc  bron¬ 
chique  principal  de  ce  lobe,  de  telle  sorte  que  toute  communication  se 
trouvait  supprimée,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  entre  les  petites  ra¬ 
mifications  bronchiques  et  l’air  extérieur.  Parmi  ces  ramifications , 
quelques-unes  étaient  oblitérées  par  la  lésion  encéphaloïde  ;  les  autres 
étaient  considérablement  dilatées,  et  remplies  de  mucosités  épaisses  ou 
de  pus. 

Les  branches  de  l’artère  pulmonaire  qui  traversaient  la  tumeur  n’é¬ 
taient  pas  affectées.  Une  branche  veineuse  présentait,  à  son  intérieur, 
une  petite  végétation  cancéreuse,  pédiculée,  ayant  à  peu  près  le  volume 
d’un  grain  de  blé.  Deux  autres  végétations  anaiogues,  du  volume  d’un 
pois  l’une,  de  celui  d’une  aveline  l’autre,  naissaient  de  la  membrane 
interne  du  tronc  veineux  lerrninal  correspondant,  et  pendaient  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’oreillette. 

Des  noyaux  cancéreux  nombreux  étaient  disséminés  dans  le  lobe  su¬ 
périeur  des  poumons;  il  y  en  avait  également  un  petit  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  du  cœur.  {Transactions  of  the  pathological  Socieiy  of  Lon¬ 
don,  t.  XI.) 

Dépôts  calcaires  autour  du  cœur  {observations) ,  par  le 
P''  John  Oglb. 

Obsebyation  U".  —  M"“  P....,  âgée  de  17  ans.  Quatre  ans  avant  sa  mort, 
elle  avait  eu  une  fièvre  rhumatismale,  à  la  suite  de  laquelle  elle  était 
sujette  à  des  palpitations,  surtout  violentes  depuis  six  mois. 
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Au  moment  de  son  admission ,  le  pouls  était  faible ,  à  120  ;  les  veines 
jugulaires  étaient  fortement  distendues,  les  contraclions  cardiaques 
étaient  tumultueuses  et  s’accompagnaient  d’un  souffle  mitral  intense,, 
la  langue  était  chargée  ;  l’urine,  peu  abondante  et  albumineuse,  conte¬ 
nait  des  cylindres  fibrineux.  Mort  quatre  jours  après  l’entrée  avec  les 
symptômes  de  l’asphyxie. 

Autopsie.  Le  cœur  présentait  un  cercle  étroit  de  matière  fibro-cai- 
caire,  en  rapport  avec  le  péricarde ,  siégeant  dans  le  tissu  sous-séreux 
du  sillon  transversal  du  cœur,  qu’elle  occupait  dans  toute  son  étendue. 
Les  artères  et  les  veines  coronaires  n’étaient  pas  altérées;  les  deux 
feuillets  du  péricarde  étaient  intimement  soudés  partout.  Le  cœur  était 
très-volumineux  ;  toutes  ses  valvules  étaient  hypertrophiées ,  et  ses  ca¬ 
vités  dilatées;  le  bord  libre  du  segment  gauche  de  la  valvule  mitrale 
était  épaissi ,  et  l’endocarde  gauche  était  également  épaissi  et  opaque. 

Obs.  il  —  J.  H . ,  âgé  de  30  ans.  Deux  mois  avant  sa  mort ,  il  avait 

eu  une  affection  pulmonaire  qui  fut  suivie  d’ascite  ;  l’urine  contenait 
de  l'albumine  à  son  entrée,  mais  cessa  d’en  présenter  peu  de  temps 
après.  Le  malade  avait  des  épistaxis  fréquentes.  Il  mourut  dans  le  coma 
trois  semaines  après  son  admission  à  l’hôpital. 

.  Les  deux  feuillets  du  péricarde  présentaient  une  adhérence  totale. 
Dans  l’épaisseur  dés  adhérences  existait  un  cercle  complet  d’une  sub¬ 
stance  calcaire  qui  entourait  le  cœur  au  niveau  de  son  sillon  trans¬ 
versal.  Les  parois  du  cœur  et  ses  cavités  ne  présentaient  pas  d’altéra¬ 
tions.  Quelques  dépôts  fibrineux  récents  siégeaient  sur  la  face  infé¬ 
rieure  de  l’une  des  valvules  aortiques,  et  des  dépôts  analogues,  mais 
plus  volumineux,  se  trouvaient  sur  la  lame  antérieure  de  la  valvule 
mitrale  et  sur  ses  cordes  tendineuses.  Les  veines  et  les  artères  coro¬ 
naires  étaient  saines.  Le  foie  était  volumineux  et  granuleux.  La  rate 
était  énorme  et  contenait  ùn  dépôt  cunéiforme  défibriné.  Les  reins 
étaient  également  malades.  On  trouva  en  outre  un  foyer  hémorrha¬ 
gique  dans  l’hémisphère  cérébral  droit. 

Obs.  III. —  W.  b . .  âgé  de  57  ans,  mourut  à  l’hôpital  Saint-George, 

dans  le  service  de  M.  le  D’’  Seymour.  Environ  douze  ans  avant  son  en¬ 
trée,  il  avait  eu  beaucoup  de  lonx  et  de  dyspnée,  des  douleurs  dans  dif¬ 
férentes  parties  du  corps,  puis  de  l’anasarque  et  de  l’ascite,  le  tout 
après  avoir  passé  une  nuit  dans  un  endroit  humide.  Depuis  ce  temps,  il 
lui  avait  été  impossible  de  se  tenir  couché  sur  le  côté  gauche.  Il  avqit 
subi  divers  traitements  et  plusieurs  paracentèses  abdominales.  En¬ 
viron  sept  ans  avant  d’être  admis  dans  le  service  de  M.  Seymour,  il  avait 
déjà  fait  un  séjour  à  l’hôpital  Saint-George;  il  avait  alors  de  l’ascite  et 
des  palpitations.  Ges  accidents  avaient  disparu  quand  il  quitta  l’hôpital, 
et  il  resta  dans  un  état  assez  satisfaisant  pendant  deux  ans.  Puis  retour 
de  l’anasarque ,  de  l’ascite  et  des  palpitations  ;  le;  malade  fit  plusieurs 
séjours  à  l’hôpital;  il  en  sortit  chaque  fois  amélioré,  après  avoir  suivi 
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divers  traitements  par  les  drastiques,  la  digitale,  les  cantharides,  le 
sublimé.  Trois  mois  et  demi  après  son  entrée  à  l’hépital ,  il  eut  une 
hémiplégie  du  côté  gauche  affectant  principalement  l’extrémité  infé¬ 
rieure  et  accompagnée  de  perte  de  la  parole  ;  le  pouls  était  faible ,  irré¬ 
gulier,  à  100;  la  toux  et  ta  dyspnée  allèrent  en  s’aggravant ,  les  extré¬ 
mités  paralysées  s’infiltrèrent,  et  le  malade  succomba  au  bout  de  quatre 
mois  de  séjour  à  l’hôpital. 

Autopsie.  Au  niveau  du  sillon  transversal  du  cœur,  existait  un  cercle 
de  substance  calcaire  ayant  à  peu  près  l’épaisseur  d’une  plume  d’oie , 
incorporé  en  quelque  sorte  au  péricarde  et  à  la  substance  même  du 
cœur.  Ce  cercle  n’était  pas  complet;  il  présentait  dans  un  point  une 
interruption  analogue  à  une  suture;  en  outre,  le  péricarde  contenait 
deux  plaques  calcaires  siégeant  sur  la  face  antérieure  de  l’oreillette 
droite.  Au  niveau  de  ces  plaques,  dont  l’une  avait  3  pouces  de  dia¬ 
mètre,  les  deux  feuillets  du  péricarde  étaient  intimement  soudés  l’un 
à  l’autre,  et  c’est  principalement  dans  l’intérieur  de  ces  adhérences 
que  s’était  fait  le  dépôt  calcaire  ;  dans  quelques  points  cependant,  il  pa¬ 
raissait  occuper  également  la  substance  musculaire  du  cœur  dans  toute 
son  épaisseur. 

Les  artères  et  les  veines  coronaires  étaient  saines. 

Des  faits  analogues  ont  élé  communiqués  à  la  même  société  par  plu¬ 
sieurs  de  ses  membres,  MM.  Canton  ,  J.  Wood,  Robinson,  Quain. 

Dans  tous  ces  faits  comme  dans  ceux  de  M.  .Ogle,  les  deux  feuillets 
du  péricarde  étaient  soudés  par  des  adhérences  très-étendues,  et  sur¬ 
tout  intimes,  au  niveau  des  dépôts  calcaires,  qui  s’étaient  très-proba¬ 
blement  faits  dans  les  fausses  membranes  préexistantes.  Ils  présentent 
d’gilleurs  la  plus  grande  analogie  avec  des  productions  calcaires,  dans 
d’autres  séreuses,  les  plèvres,  le  péritoine ,  l’arachnoïde ,  et  ils  ont  déjà 
été  signalés,  quoique  dans  des  termes  un  peu  différents,  par  Nasse  et 
par  RokitausLy.  (  Transactions  of  the  pathologkal  Society  of  London, 
t.  XI.  ) 

Résection  de  l’articulation  tililo-fémorale  {Deux  cas  de—, 
faite  à  la  suite  du  détachement  traumatique  de  l’épiphyse  inférieure  du 
par  le  D''EDww-OiHTos,  chirurgien  du  Charing-Cross  hospi¬ 
tal  à  Dublin.  —Observati OH  F®.  —  W.  Jarvis,  âgé  de  15  ans,  fut  admis  à 
l’hôpilal  le  21  octobre  1859,  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  che¬ 
val  immmédiatement  au-dessus  du  genou  gauche.  On  constata  :  raccour¬ 
cissement  de  l’extrémité  inférieure  gauche;  rotation  du  pied  en  dehors; 
jambe  demi-fléchîe  ;  rot;^le  dirigée  en  dehors  ;  gonflement  considérable 
de  tous  les  tissus  mous  autour  du  genou,  dont  la  déformation  simulait 
une  luxation  du  tibia  en  arrière  et  en  dehors;  le  condyle  interne  du 
fémur  faisait  une  saillie  beaucoup  plus  prononcée  que  du  côté  sain ,  et, 
une  autre  saillie  encore  anomale  existait  en  dehors  et  au-dessus  de  la 
rotule. 
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La  réduction  se  fit  facilement  et  complètement,  et  l’extrémité  fut 
placée  dans  un  appareil  approprié. 

Grâce  à  l’indocilité  du  malade  qui  s’obstina  à  imprimer  des  mouve¬ 
ments  à  l’exlrémité,  l’articulation  du  genou  s’enflamma  violemment  à 
la  fin  du  mois  d’octobre.  Les  parties  molles  se  gangrénèrent  par  le  côté 
interne  du  genou,  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  fémorale  y  vint 
faire  saillie.  L’état  général  étaiten  même  temps  très-alarmant.  M.  Canton 
fit,  le  3  novembre,  la  résection  de  l’articulation  «par  le  procédé  usuel.» 
Les  suites  de  l’opération  furent  très-simples ,  et  au  bout  de  quelques 
mois,  la  guérison  était  complète. 

La  fracture  occupait  la  ligne  épiphysaire  dans  les  trois  quarts  ex¬ 
ternes,  et  remontait  ensuite  obliquement  en  dedans;  le  fragment  infé¬ 
rieur  comprenait  par  conséquent  l’épiphyse  et  une  petite  portion  de  la 
diaphyse,  une  esquille  s’était  en  outre  détachée  de  la  diaphyse  et  était 
allée  se  loger  dans  le  creux  poplité. 

M.  Canton  revit  son  opéré  au  bout  d’un  an;  il  venait  défaire  4  lieues 
à  pied,  sans  éprouver  de  fatigue  et  se  servait  très-bien  de  son  extrémité. 
Le  fémur  était  solidement  uni  au  tibia.  Sur  la  figure  qui  accompagne 
cette  observation ,  on  voit  que  l’extrémité  est  notablement  raccourcie 
et  le  bassin  incliné  de  ce  côté;  mais  M.  Canton  ne  donné  pas  la  mesure 
du  raccourcissement ,  et  il  ne  dit  pas  si  son  opéré  se  servait  d’une  chaus¬ 
sure  élevée. 

Obs.  II.  —  Le  malade,  âgé  de  8  ans,  avait  fait  une  chute  du  haut 
d’une  voiture,  et  son  genou  gauche  avait  été  pris  entre  les  rayons  d’une 
roue.  Le  chirurgien  qui  le  vit  à  son  entrée  à  l’hôpital  crut  avoir  af¬ 
faire  à  une  luxation  du  fémur  en  dehors.  Les  choses  se  passèrent  à  peu 
près  comme  dans  le  premier  cas.  Le  malade ,  qui  avait  en  outre  une 
plaie  assez  grave  du  cuir  chevelu,  était  dans  une  agitation  continuelle. 
Une  eschâre  se  forma  sur  le  côté  externe  ;  le  fémur  vint  faire  saillie; 
l’étendue  de  la  suppuration  et  la  gràvité  des  symptômes  généraux  déci¬ 
dèrent  M.  Canton  à  faire  la  résection  du  genou.  11  adopta  l’incision  en 
H,  la  branche  verticale  externe  comprenant  la  perforation  déjà  existante 
des  téguments.  L’épiphyse  inférieure  du  fémur,  la  rotule  et  la  surface 
articulaire  du  tibia,  furent  enlevées,  et  on  égalisa  en  outre  l’extrémité 
inférieure  de  la  diaphyse  fémorale  par  un  trait  de  scie. 

Malheureusement  l’agitation  du. malade,  due  à  sa  plaiê  de  tête,  ne 
permit  pas  de  maintenir  les  parties  juxtaposées  et  immobiles;  le  fémur 
continua  à  faire  une  saillie  de  1  pouce,  et  ce  ne  fut  qu’apfès  que  cette 
partie  eut  été  réséquée,  que  les  parties  molles  purent  être  convenable- 
ment  réunies.  A  partir  de  ce  moment  ,  la' cicatrisation  marcha  rapide¬ 
ment,  en  même  temps  que  l’état  général  allait  s'améliorant.  Mais  il  ne 
se  fit  pas  de  consolidation  osseuse  ;  le  tibia  rests  uni  au  fémur  par  un 
tissu  fibreux,  et  l’extrémité,  dans  cet  état,  ne  pouvait  être  d’aucune  uti¬ 
lité  à  l’opéré.  One  nouvelle  résection  aurait  eu  l’inconvénient  de  pro¬ 
duire  un  racourcissement  trop  considérable.  M.  Canton  se  décida  en 
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conséquence  A  amputer  la  cuisse.  L’enfant  guérit  et  est  actuellement 
bien  portant. 

A  la  suite  de  ces  observations,  M.  Canton  donne  un  aperçu  des 
divers  cas  de  disjonction  traumatique  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur 
qui  existent  dans  la  science,  et  il  s’autorise  justement  de  cet  ensemble 
de  faits  pour  poser  l’indication  de  la  résection  dans  tous  les  cas  qui  exi¬ 
gent  une  opération.  Voici  en  résumé  très-succinct  les  faits  cités  par 
M.  Canton  :  Dans  deux  cas  appartenant  l’un  à  Coural,  l’autre  à  Adams, 
on  amputa  la  cuisse.  Un  malade  de  G.  Bell,  non  opéré,  succomba.  Chez 
une  malade  de  Liston ,  âgée  de  14  ans,  la  fracture  se  consolida;  mais  le 
genou  resta  tuméfié  et  douloureux ,  et  la  marche  gênée.  Au  bout  de  trois 
ans ,  il  se  fit  une  suppuration  grave  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et 
autour  du  genou,  eiramputalion  devint  nécessaire  pour  sauver  la  vie 
de  la  malade.  Dans  un  cas  de  C.  Bell,  il  se  fit  une  consolidation  osseuse, 
mais  la  saillie  de  la  diaphyse  fut  l’origine  d’un  anévrysme  poplité  qui 
nécessita  l’amputation  de  ia  cuisse.  (^Dublin  quartprijr  journal,  fé¬ 
vrier  1861.) 

Oreille  interne  (Carie  aiguë  de  V — ,  suivie  d’ulcération  de  l’artère 
carotide  interne),  observation  par  le  D’’ J.  Toykbek. — Un  homme  âgé 
de  46  ans  se  confia  aux  soins  de  M.  Toynbee  le  18  août  1859.  Il  était 
pâle,  amaigri  ;  sa  santé  était,  disait-il,  minée  par  des  chagrins  domes¬ 
tiques,  et  depuis  longtemps  il  souffrait  beaucoup  d’une  douleur  fixée 
dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  En  1857,  il  avait  reçu,  au-desssus  de 
l’oreille  gauche,  un  coup  violent  qui  fit  une  plaie  de  laquelle  il  s’écoula 
une  grande  quantité  de  sang;  celte  plaie  ne  tarda  d’ailleurs  pas  à  se 
cicatriser.  Trois  mois  avant  son  entrée  â  l’hôpital,  il  éprouva,  pendant 
un  violent  accès  de  toux ,  une  douleur  intense  dans  l’oreille  gauche , 
qui  persista  ensuite  presque  sans  interruption.  Peu  de  jours  après  l’ap¬ 
parition  de  cette  douleur,  l’oreille  commença  à  donner  issue  à  un  écou¬ 
lement  abondant  qui  ne  s’était  jamaisfarrèté  depuis. 

A  son  entrée,  le  liquide  muco-purulent  qui  s’échappait  parle  conduit 
auditif  avait  une  odeur  fétide  particulière,  caractéristique  d’une  affec¬ 
tion  osseuse  ;  les  autres  symptômes  s’accordaient  avec  ce  diagnostic. 
Le  10  janvier,  l’enclume  fut  éliminée,  etc. 

Le  14  et  le  15  janvier,  le  malade  avait  vu  deux  fois  du  sang  d’une 
couleur  rouge  vif  s’échapper  de  son  conduit  auditif  pendant  quatre  ou 
cinq  minutes;  dans  l’intervalle  des  hémorrhagies,  l’écoulement  avait 
été  abondant  et  fétide,  et  la  région  de  l’oreille  avait  été  le  siège  d’une 
douleur  extrêmement  violente.  M.  Toynbee,  craignant  une  perforation 
de  la  carotide  interne,  proposa  la  ligature  de  la  carotide  primitive;  le 
malade  s’y  refusa  et  ne  voulut  pas  même  entrer  à  l’hôpital.  On  lui  prescri¬ 
vit  de  l’acide  gallique  à  l’intérieur  et  on  tamponna  le  conduit  auditif. 

Le  lendemain ,  nouvelle  hémorrhagie  :  le  tamponnement  l’arrêta  ; 
mais  bientôt  après  elle  se  reproduisit  par  le  nez.  Le  cou  était  du 
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reste  extrêmement  sensible,  de  sorte  que  la  compression  de  la  carotide 
était  impossible.  Lel8  janvier,  nouvelle  hémorrhagie  ;  le  malade  était 
tellement  affaibli ,  que  l’on  renonça  à  lier  la  carotide  :  on  se  contenta 
de  lui  donner  de  la  morphine  pour,  le  soulager.  Les  hémorrhagies  se 
renouvelèrent  environ  toutes  les  huit  ou  dix  heures,  et  le  malade  suc¬ 
comba  le  27  janvier. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  cavernes  dans  les  deux  poumons  ;  l’encé¬ 
phale  élait  à  l’état  normal  ;  sur  le  côté  gauche  du  cou,  existait  un  abcès 
volumineux  qui  communiquait  avec  une  perforation  du  conduit  au¬ 
ditif;  les  parois  du  tympan  et  les  cellules  mastoïdiennes  présentaient 
les  lésions  ordinaires  d’une  carie  avancée,  ainsi  que  la  lame  osseuse 
qui  sépare  la  cavité  du  tympan  du  canal  carotidien.  Cette  lame  était  en 
partie  détruite,  de  sorte  que  le  canal  carotidien  et  le  tambour  commu¬ 
niquaient  directement  par  plusieurs  perforations  très-étendues.  A  ce 
niveau,  la  carotide  interne  présentait  une  solution  de  continuité  à  bords 
ramollis  et  tuméfiés,  mesurant  environ  2  lignes  de  diamètre. 

On  trouvera  dans  ce  recueil  (t.  11, 3“  série,  année  1837)  un  cas  ana¬ 
logue  à  celui  de  M.  Toynbee,  rapporté  par  M.  Boinet,  alors  interne  à 
l’Hôtel-Dieu.  L’auteur  anglais  ajoute  en  outre  qu’il  est  en  possession 
d’une  pièce  qui  offre  un  autre  exemple  de  la  même  .lésion.  [Médico-chi¬ 
rurgical  transactions,  t.  XLlll;  1860.) 

Épispadias  [Traitement  de  V),  par  le  D’’  Dolbeau.  —  Il  n’y  a 
pas  cinq  années  encore,  l’épispadias  était  rangé  par  tous  les  chirur¬ 
giens  parmi  les  vices  de  conformation  incurables.  Ce  fut  M.  Nélaton 
qui,  le  premier,  entra  dans  la  voie  du  progrès,  eu  1852,  et  exécuta 
une  opération  ingénieuse  ,  dont  les  résultats  furent  satisfaisants. 
L’année  suivante,  il  opéra  un  deuxième  malade.  En  1855,  M.  Jobert  se 
montra  partisan  de  l’autoplastie  et  déclara  qu’il  avait  traité  un  enfant 
avec  succès.  Enfin,  en  1860,  M.  Dolbeau  a  lui-même  opéré  trois  mala¬ 
des  dont  il  a  rapporté  l’histoire  dans  une  brochure  intitulée  :  De 
VEpispadias  ou  fissure  uréthrale  supérieure  et  de  son  traitement  ;  Paris, 
Delahaye,  1861.  Ce  mémoire  a  surtout  pour  but  de  justifier  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  pour  les  épispadias.  Voici  en  quels  termes  l’auteur 
s’exprime  à  cet  égard  : 

«Que  se  propose-t-on  en  opérant  les  malades  ?  On  veut  transformer 
l’urèthre,  qui  avait  pris  l’élat  de  gouttière,  en  un  véritable  canal.  Le 
résultat  de  cette  tentative  ne  peut  être  qu’utile;  l’urine,  au  lieu  de  s’é¬ 
couler  par  unesurface,  suivra  nécessairement  le  canal  ainsi  reconstitué. 
Impossible  de  rendre  aux  malades  des  sphincters  qui  manqueraient  ;  mais 
le  premier  résultat  est  l’application  possible  d’appareils  simples  et 
efficaces.  Sans  l’opération,  on  ne  peut  employer  que  les  appareils  mis 
en  usage  pour  l’exstrophie  de  la  vessie.  Chacun  sait  combien  celte 
ressource  est  précaire  et  combien  ces  moyens  sont  loin  d’être  parfaits. 

«L’expérience  nous  a  démontré  que  la  restauration  du  canal  pouvait 
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avoir  pour  conséquence  un  autre  résultat,  la  régularisation  du  cours 
de  l’urine  et  la  cessation  d’une  incontinence  par  un  regorgement. 
Les  enfants  opérés  ont  cessé  de  perdre  leurs  urines  et  les  rendent  vo¬ 
lontairement  par  un  jet  assez  vigoureux. 

«La  contention  des  urines  est  moins  parfaite  que  chez  des  individus 
bien  conformés;  la  portion  membraneuse,  c’est-à-dire  le  sphincter 
uréthral,  fonctionne  mal  :  aussi  les  malades  peuvent-ils  résister  moins 
longtemps  et  moins  aisément  au  besoin  d’uriner.  Après  l’opération,  il 
reste  une  véritable  éducation  à  faire  :  les  enfants  sont  paresseux,  peu 
soucieux  d’être  souillés  ;  ils  ne  rendent  pas  les  urines  en  temps  voulu, 
et  l’écoulement  survient,  mais  par  regorgement. 

«Dans  le  cas  où  la  tonlention  des  urines  serait  impossible,  s’il  s’agis¬ 
sait,  par  exemple,  d’un  grand  écartement  du  pubis,  le  canal  une  fois 
constitué,  l’application  d’un  appareil  deviendrait  extrêmement  facile. 
Ce  sera  soit  un  petit  anneau  élastique,  soit  un  petit  tube  de  caoutchouc 
dans  lequel  plongerait  le  pénis,  ce  qui  permettra  aux  urines  de  s’écouler 
au  dehors  sans  souiller  ni  les  vêlements  ni  les  téguments.» 

L’opération  est  compliquée  et  le  succès  n’est  obtenu  qu’à  force  de 
patience  et  de  soins.  Le  traitement,  qui  peut  durer  de  trois  à  six  mois, 
comprend  l’opération  première  et  les  opérations  complémentaires. 

Vojci  la  description  du  procédé,  modifié  sur  celui  de  M.  Nélatbn,  au¬ 
quel  M.  Dolbeau  donne  la  préférence.  Il  se  compose  de  plusieurs  temps. 

1°  On  passe  au  travers  du  prépuce  un  fil  à  l’aide  duquel  un  aide  tient 
la  verge  en  bas  et  en  avant  pendant  toute  la  durée  de  l’opéraiion. 

2“  On  fait  de  chaque  côté  de  là  gouttière  uréthrale  une  incision  lon¬ 
gitudinale  à  l’union  de  la  peau  avec  la  muqueuse,  plutôt  un  peu  en 
dehors.  Ces  incisions  commencent  sur  les  côtés  du  prépuce  et  se  pro- 
longentjusqu’à  la  paroi  abdominale,  où  on  les  reprend  dans  un  troi¬ 
sième  temps.  Les  deux  lèvres  de  celte  incision  sont  immédiatement 
disséquées  dans  l’élendue  de  4  à  5  millimètres,  en  ayant  soin  de  laisser 
aux  lèvres  leur  plus  grande  épaisseur.  On  a  ainsi  de  chaque  côté  une 
lèvre  interne  qui  se  relève  vers  le  canal  de  l’urèthre,  une  lèvre  externe 
qui  se  continue  avec  les  téguments  de  la  verge. 

3“  On  prolonge  les  deux  incisions  péniennes  sur  l’abdomen  en 
remontant  à  une  hauteur  de  5  centimètres  environ,  au  niveau  des 
saillies  qui  limitent  de  chaque  côté  la  gouttière  abdominale.  Ces  deux 
incisions  réunies  par  une  troisième  transversale,  on .  dissèque  un 
lambeau  que  l’on  fait  descendre  jusqu’à  ce  que  les  deux  gouttières, 
abdominale  et  uréthrale,  puissent  facilement  être  mises  en  contact. 
Celle  division  doit  être  très-complète  vers  la  base,  et  il  faut  laisser 
constituer  la  plus  grande  épaisseur  possible,  afin  de  ne  pas  compro¬ 
mettre  leur,  vitalité. 

«4°  Il  faut  alors  faire  la  suture  des  bords  correspondants  des  deux 
gouttières  de  manière  à  fermer  latéralement  le  canal.  La  simple  suture 
à  points'  séparés  ne  permet  pas  de  mettre  en  contact  des  surfaces  sa i- 
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gnantes;  il  en  est  résulté  que,  dans  tous  les  cas,  la  réunion  n’a  pas  eu 
lieu  ;  ce  n’est  que  grâce  au  lambeau  scrotal  que  le  lambeau  descendu 
de  l’abdomen  a  pu  rester  en  place.  Mais,  dans  tous  qes  cas,  le  canal  n’a 
pas  été  reconstitué;  on  a  seulement  obtenu  une  sorte  de  fermeture  à 
large  couvercle  de  la  gouttière  uréthrale.  Si  la  suture  pouvait  être 
suivie  d’une  réunion,  le  résultat  serait  parfait.  Nous  avons  échoué  dans 
nos  deux  premières  opérations;  aussi  avons-nous  dû  en  chercher  la 
cause  :  si  la  réunion  ne  s’est  pas,  faite,  c’est  principalement  parce  qu’on 
n’avait  pas  adossé  des  surfaces  réciproquement  saignantes.  Dans  notre 
troisième  opération  <  nous  avons  employé  la  suture  de  Gély,  et  nous 
avons  ainsi  obtenu  les  rapports  nécessaires  à  ragglutinalion  des  sur¬ 
faces.» 

Le  lambeau  abdominal  ainsi  réuni  de  chaque  côté  squs  la  lèvre  in¬ 
terne  de  l’incision  pénienne ,  l’opération  n’est  faite  qu’à  moitié.  Mais 
cette  partie  est  la  plus  importante  et  la  plus  délicate;  on  ne  saurait  y 
apporter  trop  de  soin. 

5"  Une  première  incision  circonscrivant  la  base  de  la  verge,  puis  une 
seconde  qui  contourne  le  scrotum ,  permettent  de  tailler  un  lambeau 
qui  doit  recouvrir  le  dos  du  pénis;  pour  cela;  et  après  dissection,  on 
fait  passer  la  verge  au  travers  de  l’incision  qui  circonscrit  sa  base, 
comme  au  travers  d’une  sorte  de  boutonnière,  de  manière  à  appuyer 
la  face  saignante  du  lambeau  scrotal  sur  la  face  saignante  du  lambeau 
abdominal ,  déjà  suturé  avec  les  lèvres,  internes  des  incisions  pé- 
niennes. 

6"  On  suture  la  grande  circonférence  du  lambeau  scrotal  avec  la 
lèvre  externe  de  iMncision  pénienne  à  droite  et  à  gauche;  trois  points 
de  suture  suffisent  de  chaque  côté. 

7“  Le  pansement  consiste  à  mettre  une  sonde  dans  la  vessie,  à  recou¬ 
vrir  les  surfaces  au  moyen  de  linge  et  dé  charpie ,  puis  à  maintenir  le 
tout  avec  le  petit  anneau  que  Dupuytren  employait  pour, fixer  la  sonde 
dans  la  vessjé. 

«Les  suites  de  l’opération  sont  généralement  assez  simples  :  il  y  a  un 
peu  de  réaction  générale;  mais ,  au  bout  de  quelques  Jours,  les  choses 
rentrent  dans  l’ordre.  On  observe  ordinairement  une  grande  tuméfac¬ 
tion  des  lambeaux  et  surtout  du  prépuce  ;  ce  gonflement ,  qui  persiste 
assez  longtemps,  ne  m’a  pas  paru  avoir  d’importance.  One  seule  fois 
nous  avons  observé  une  gangrène  limitée  à  l’extrémité  antérieure  du 
lambeau  abdominal. 

«Les  points  de  suture  doivent  être  enlevés  le  sécond  jour  ;  les  parties 
sont  alors  avantageusement  tenues  en  contact  au  moyen  de  bandelettes 
de  toile  trempées  dans  du  collodion.  Les  résultats  de  cette  première 
opération  sont  déjà  considérables;  ils  ont  élé  les  mêmes  chez  les  trois 
malades  que  nous  avons  traités  ;  1"  le  pénis,  au  lieu  d’être  rétracté  au 
devant  de  la  paroi  abdominale,  présente  sa  direction  normale;  l’espèce 
de  pont  scrotal  qui  passe  dessus  s’oppose  à  son  élévation  ;  2°  les  deux 
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lambeaux  adhèrent  par  leurs  surfaces  correspondantes,  mais,  le  plus 
souvent,  la  réunion  n’a  pas  eu  lieu  vers  les  bords  ;  3“  le  cours  de  l’urine 
est  régularisé  :  le  liquide,  au  lieu  de  suinter,  s’écoule  le  long  de  la  gout¬ 
tière  uréthrale. 

«Il  reste  donc  à  réunir  les  parties  latérales  des  deux  parois  superpo¬ 
sées  du  nouveau  canal.  Il  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  avantage  à  ne  pas 
tout  faire  en  une  seule  fois  ;  nous  nous  sommes  bien  trouvé  d’aviver  et 
de  réunir  un  seul  côté,  pour  ensuite  passer  à  l’autre.  J’ajoute  que  ces 
sutures  latérales  ne  doivent  être  faites  que  longtemps  après  la  première 
opération ,  que  ces  compléments  ne  doivent  être  cherchés  que  lorsque 
les  parties  sont  revenues  à  leur  état  normal  ;  alors  rien  n’est  plus  sim¬ 
ple  que  d’aviver  les  tissus  et  de  les  réunir  par  quelques  points  de  suture. 
Après  une  première  opération ,  j’ai  observé  constamment,  vers  la  base 
du  lambeau  abdominal,  entre  cette  base  et  le  bord  postérieur  du  lam¬ 
beau  scrotal ,  deux  orifices  par  lesquels  l’urine  s’écoulait  ;  ces  parties, 
dont  l’étendue  varie  entre  quelques  millimètres  et  1  centimètre  et  demi, 
sont  assez  difficiles  à  oblitérer  :  nous  avons  employé  soit  la  suture  après 
avivement,  soit  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge;  chez  un  des  malades, 
•1  a  fallu  y  revenir  jusqu’à  six  fois.» 

j$taphyldme  transparent  de  la  cornée  (  Traitement  du  —  par 
Tirido-enclésie  double),  par  le  D''  Botto.  —  L’auteur  de  ce  nouveau  mode 
de  traitement  du  staphylôme  conique  l’a  fait  connaître  au  congrès  sani¬ 
taire  de  Gênes,  le  18  février  1861.  Nous  empruntons  le  résumé  suivant 
à  une  brochure  de  M.  le  D'’  Vincenzo  dePaoli,  intitulée  :  Délia  doppia 
irido  -  enclesi  netla  cura  dello  siafdoma  conico  -  pellucido  délia  comea 
(Gênes,  1861). 

L’opération  de  M.  Botto  a  été  faite  sur  une  jeune  fille  âgée  de  18  ans, 
affectée  depuis  deux  ans  d’une  conicité  très  -  prononcée  des  deux  cor¬ 
nées,  avec  existence  d’une  tache  blanchâtre  au  sommet  du  cône  gauche, 
et  déjà  assez  aveugle  pour  devoir  être  conduite.  M.  Botto  pratiqua,  avec 
un  kératotome  ordinaire,  une  petite  incision  perforante  au  milieu  du 
segment  inférieur  des  deux  cornées,  allongées  sous  forme  d’un  cône  vo¬ 
lumineux,  et  à  peu  de  distance  de  leur  bord;  puis,  par  une  légère 
pression  méthodique,  exercée  au  moyen  de  la  curette  de  Daviel ,  sur 
le  bord  externe  de  la  plaie,  il  obtint  l’enclavement  du  bord  pupillaire 
de  l’iris  dans  la  plaie  de  l’incision. 

Au  bout  de  quelques  jours,  et  après  avoir  remarqué  une  amélioration 
notable  de  la  conicité  de  ces  cornées,  il  répéta  l’opération  à  la  partie 
supérieure  de  ces  membranes.  Il  fallut  la  répéter  trois  fois  à  l’œil  gau¬ 
che,  le  bord  pupillaire  s’étant  échappé  les  deux  premières  fois  de  son 
enclavement  dans  les  plaies. 

11  n’y  eut  aucune  trace  d’irritation  oculaire  à  la  suite  de  ces  opéra¬ 
tions.  Les  cornées  perdirent  tellement  leur  forme  anomale,  que  c’est  A 
peine  si  quelqu’un  qui  les  aurait  vues  avant  toute  opération  pôurrait 
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en  reirouver  une  trace,  et  cela  seulement  au  centre  èt  après  un  examen 
fort  attentif. 

Le  champ  pupillaire  est  allongé  de  haut  en  bas;  les  iris ,  adhérant 
fortement  aux  parties  supérieure  et  inférieure  des  cornées  respectives, 
présentent  une  surface  convexe,  mais  n’ont  pas  perdu  de  leur  motilité  . 
L’opérée,  que  son  extrême  myopie  rendait  presque  aveugle,  a  prompte¬ 
ment  acquis  un  degré  de  vue  suffisant  pour  distinguer  même  les  objet 
distants  et  pour  lire,  et  cela  même  de  l’œil  gauche,  le  sommet  blan¬ 
châtre  du  cône  ne  gênant  guère  la  vue,  grâce  à  la  forme  allongée  de  la 
pupille. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


1.  AcBiléniie  de  Médeciue. 

Cosmétiques.  —  Rétroversion  de  l’utérus.  —  Chromhydrose.  —  Paralysie  diphthé- 
rique.  —  Morphine.  —  Appareil  circulatoire.  —  Morve. 

Séance  du  21  mai.  M.  ^ousquet ,  dans  une  diatribe  satirique  analogue 
â  celles  que  l’Académie  a  déjà  entendues  à  plusieurs  reprises,  fait  une 
guerre  à  mort  à  la  doctrine  des  états  organopathigues  de  M.  Piorry;  Son 
discours  n’a  d’ailleurs  pas  paru  captiver  autant  l’attention  de  l’Aca¬ 
démie  que  ses  premières  productions  en  ce  genre,  et  l’Académie  a  paru 
s’intéresser  davantage  à)un  mémoire  sur  les  cosmétiques  dontM.  Réveil 
est  venu  donner  lecture.  L’objet  de  ce  travail  était  d’appeler  l’attention 
de  l’Académie  et  celle  de  l’administration  sur  les  dangers  de  certains 
cosmétiques  pour  la  santé  publique,  et  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à 
prends  à  leur  égard  des  mesures  de  sûreté  semblables  â  celles  qui  sont 
en  vigueur  pour  les  substances  médicamenteuses  et  les  substances  ali¬ 
mentaires. 

—  M.  Mattéi  lit  ensuite  un  travail  sur  la  rétroversion  de  l'utérus  qui 
peut  avoir  lieu  brusquement  pendant  l’état  de  vacuité,  Yenchatonne- 
mcntAa  corps  utérin  qui  peut  en  être  la  conséquence,  et  ta  réduction 
avec  la  main  Comme  moyen  de  remédier  à  ces  accidents.  M.  Mattéi  fait 
remarquer  que  les  auteurs  les  plus  récents  ont  révoqué  en  doute  la  ré- 
Irovèrsion  utérine  pouvant  s’opérer  d’une  manière  brusque  dans  l’état 
de  vacuité,  et  après  avoir  donné  des  faisons  anatomiques  qui  expli¬ 
quent  le  fait  de  ces  rétroversions,  il  en  rapporte  deux  exemples. 


BÜIIETIIV. 


lOC 

Voici  quels  sont  les  principaux  caractères  de  la  rétroversion  avec  en- 
chatonnement  qu’il  a  trouvés  dans  les  deux  observations  : 

1”  Action  énergique  ou  soutenue  de  la  cause ,  sans  qu’il  y  ait  eu  be¬ 
soin  cependant  d’une  grande  violence. 

2“  Symptômes  perçus  immédiatement  par  la  femme  et  devenus  per¬ 
manents. 

3“  Ces  symptômes  approchent  de  ceux  de  l’enclavement  de  l’utérus 
quand  il  est  rétroversé  pendant  l’état  de  grossesse. 

4“  Par  l’examen  direct,  on  conslate  que  le  fond  de  l’utérus  n’est  pas 
seulement  en  arrière  et  plus  bas  que  le  col ,  il  est  fixé ,  enchatonné  dans 
le  cul-de-sac  uléro-rectal  du  péritoine. 

5«  Possibilité  de  le  déloger  de  ce  cul-de-sac  à  l’aide  des  doigts  seule¬ 
ment,  qui  le  poussent  en  sens  contraire  au  déplacement. 

6»  Réduction  d’autant  plüs  stable  qüe  la  rétroversion  est  récente. 

—  A  la  fin  de  la  séance,  M.  Robin  a  lu  quelques  passages  d’un  mé- 
moÿ'e  dont  le  but  est  de  faire  connaître  les  modifications  de  structure 
intime  qui ,  survenant  graduellement  dans  la  muqueuse  de  l'utérus  après 
l’arrivée  de  l’œuf  dans  sa  cavité,  eritraînérit  les  Chaegétnents  d’aspect 
extérieur  qu’elle  présente  d’abord,  et  préexistent  ensuite  à  sa  cadu¬ 
cité. 

Séance  du  28  mai.  A  la  stiite  d’un  rapport  de  M.  Guibourt ,  l’Académie 
décide  qu’une  vacance  est  déclarée  dans  la  section  de  pharmacie. 

—  si.  Giberl,  àü  nom  d’urie  commission  composée  de  SISÎ.  fiépàül, 
Ricord  et  Gibert,  rapporteur,  lit  un  rapport  sur  iin  travail  relatif  à  la 
chromliydrose  (coloration  noire  de  la  peau),  lu  en  séance  par  M.  La¬ 
sègue,  au  nom  de  M.Le  Roy  de  Méricourt,  professeur  à  Brest,  le  31  août 
1858, 

«  Le  20  août  1850^  dit  M.  le  rapporteur,  j’ai  déjà  eu  l’honneur  de 
faire  à  l’Académie  un  rapport  sur  Une  observation  de  coloration  noire 
du  visage  adressée  par  le  D’  Bousquet,  de  Saint-Chinian-  (Rérault). 
Aujourd’hui  j’ai  à  vous  rendre  compte  d’un  travail  beaucoup  plus  im¬ 
portant  et  beaucoup  plus  complet  sur  le  même  sujet.  Il  a  pour  auteur 
M.  Le  Roy  de  Méricourt,  professeur  à  l’École  de  médecine  navale  de 
Brest  ;  c’est  une  véritable  monographie  qui  résume  dix-neuf  observa¬ 
tions  particulières.  La  coloration  noire,  si  étrange,  qui  défigure  les 
traits,  se  borne  le  plus  ordinairement  aux  paupières  et  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  visage.  La  matière  noirâtre  qui  colore  la  peau  peut  s’en¬ 
lever  à  l’aide  d’un  iinge  ou  d’une  éponge,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  se 
reproduire  par  transsudaiion. 

«L’analyse  chimique  a  fait  reconnaître  dans  cette  matière  la  présence 
du  carbone  et  du  fer. 

«  Celle  sorte  de  difformité,  d’autant  plus  désagréable  qu’elle  h’a  été 
observée  jusqu’ici  que  sur  des  filles  ou  sur  de  jeunes  femmes  ,  n’a  eu 
heureusement  chez  quelques-unes  qu’une  durée  temporaire ,  mais  chez 
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les  autres ,  elle  a  persisté  pendant  plusieurs  années ,  laissant  seulement 
dans  plus  d’un  cas  des  intervalles  de  disparition  complète  qui  auraient 
pu  faire  croire  à  la  guérison. 

iï  Les  topiques  résolutifs  et  l’emploi  des  inoyens  généraux  propres  â 
régulariser  la  menstruatidh  lorsqu’elle  est  troublée,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  ordinàirei  lel  est  le  traitement  qu’il  semble  naturel  d’opposer 
à  cette  affection ,  mais  qui  jusqu’ici  toutefois  n’a  pas  montré  grande  ef¬ 
ficacité. 

«Notre  confrère  de  Brest  était  dans  l’Inde  à  l’époque  où  M.  Bousquet 
envoya  sort  observation  à, l’Académie,  et  il  ne  put  en  avoir  connais¬ 
sance  ,  non  plus  que  du  rapport  dont  elle  a  été  l’objet  :  aussi  n’eh  est-il 
pas  fait  mention  dans  ThistoriqUe  de  l’affecliort  tracée  par  l’auteur. 

«  M.  de  Méricoubt  est  arrivé  néanmoins  aux  mêmes  conclusions  que 
celles  formulées  par  la  commission  qui. avait  eu  à  apprécier  le  travail 
de  M.  Bousquet;  il  pènse,  cortinlt!  nous,  que  la  transsudalioh  noire  qui 
s’opère  à  la  surface  de  la  peau  est  due  à  l’exhalation  de  ia  malière  cblë- 
rante  du  Satigj  et  il  sebait  même  disposé,  pour  éviter  toute  équivoque 
sur  ce  point,  à  remplacer  la  dénomination  de  chromhydrose  (  xpaftà, 
malière  colorante,  Irànssudalion ) ipar  celle  de  chromdcrinie, 
adoptée  par  M.  Gintrac,  de  Bordeaux. 

Comme  noUs  aussi ,  M.  de  Méricourt  rejette  là  pensée  qUè  cétle  colo¬ 
ration  soit  due  à  uhe  sécrétion  particulière  des  follictileè  sébacés,  et 
constitue  ainsi  une  variété  de  l’acne  sebacea.  Au  lieu  de  se  montrer  dé 
préférence  là  Où  abohdènt  les  follicules  sébacés,  la  matière  coloràntè  a, 
au  contraire,  son  siège  d’êlecliort  dans  des  points  de  ià  peau  Où  éèt  élé¬ 
ment  anatomique  est  extrêmement  peu  développé. 

D’ailleurs,  quand  on  enlève  mécaniquement  le  produit  excrété, 
on  n’aperçoit  nullement  les  orifices  des  follicules  qui  auraient  pu  la 
fOUbnir. 

Notre  collègue  à  l’hôpital  Saint-Louis,  M.  Hardy,  qui,  pendant  un 
voyage  à  Brest,  a  pü  voir  et  examiner  une  des  malades  dont  l’observation 
est  consignée  dans  le  mémoire  de  M.  de  MéricOurt,  repoussé  formelle¬ 
ment  comme  nous  toute  assimilation  avec  Vacne  sebacea. 

Le  professeur  de  Brést  cherche  à  établir  brie  relàliOh  intime  éntre 
ràppabiiion  de  cètte  singulière  sécrétion  morbide  et  la  fonction  dè  là 
menstruation  chez  les  femblés,  qui  seules,  jusqu’à  présent,  eh  oHi  offert 
des  exemples.  Il  Serait  très-im, portant  que  d’autres  observateurs  pusSéUl 
être  à  même  de  vérifier  ses  opinions  sous  ce  rapport. 

Quant  au  nombre  très -grand  relativement  de  cas  de  celte  affection 
recueillis  à  Brest,  il  convient  de  cohsidéreb  cè  fait  cortlmë  Urt  des  points 
les  plus  curieux  de  son  histoire.  Mais  on  rte  saurait  sérléüsement,  commé 
on  a  tertlé  de  le  faire,  y  voir  la  preuve  d’une  supercherie  Se  propagéàrtt 
par  imitation. 

L’existence  de  cette  coloration  singulière,  obserVéè  eh  Iblartde,  à  Ah- 
gebs,  à  Goimab;  à  Saint-Chinian,  à  Nantes,  dans  les  Abdennes,  he  saurait 
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désormais  plus  être  contestée,  et  M.  de  Méricourt  a  eu  le  mérite  d’éta¬ 
blir  définitivement  la  réalité  et  les  caractères  de  cette  entité  morbide, 
aussi  curieuse  par  son  phénomène  extérieur  que  par  sa  nature  intime. 
A  ce  titre,  le  mémoire  de  M.  Le  Roy  de  Méricourt  présente  un  intérêt  réel. 
J’espère  donc  que  vous  voudrez  bien  accueillir  les  propositions  suivan¬ 
tes,  qui  servent  de  conclusions  à  ce  rapport,  et  qui  sont  les  mêmes  que 
vous  avez  déjà  adoptées  pour  le  précédent  nnémoire  du  D''  Bousquet,  sa¬ 
voir  : 

1“  Des  remercîments  à  l’auteur  et  le  renvoi  à  la.commission  chargée 
de  dresser  la  liste  de  candidature,  de  la  demande  de  M.  Le  Roy  de  Méri¬ 
court,  qui  aspire  au  titre  de  membre  correspondant  national; 

2“  Le  renvoi  de  son  travail  au  comité  de  publication. 

MM.  Depaul,  membre  de  la  commission,  Barth  et  Velpeau,  expriment 
le  désir  que  l’Académie  réserve  son  opinion  à  l’égard  des  faits  décrits 
par  M.  Le  Roy  de  Méricourt  ;  ils  craigrJent  qu’il  n’y  ait  eu  peut-être  su¬ 
percherie  dans  ces  faits,  comme  dans  quelques  autres. 

M-  Glbert  fait  remarquer  que  dans  les  faits  de  M.  Le  Roy  de  Méricourt, 
comme  dans  celui  qu’a  vu  M.  Hardy,  comme  dans  ceux  de  M.  Billard  et 
de  M.  Bousquet,  toutes  les  précautions  ont  été  prises  pour  se  mettre  à 
l’abri  de  la  supercherie.  Ces  médecins  ont  tous  vu  la  matière  colorante 
se  reproduire  sous  leurs  yeux  après  l’avoir  essuyée;  l’erreur  était  par 
conséquent  impossible.  D’ailleurs  l’Académie,  en  adoptant  les  conclu¬ 
sions  du  rapport,  n’engage  en  rien  son  opinion. 

M.  Depaul  persiste  dans  ses  appréhensions;  il  demande  le  vote  des 
conclusions  par  articles.  La  première  conclusion  est  seule  adoptée. 

On  volt  sans  peine  que  ce  vote,  un  peu  sommaire,  est  en  opposition 
insoluble  avec  le  vole  antérieur  de  l’Académie ,  relatif  au  travail  de 
M.  Bousquet..  Il  est  évident  que  l’Académie  pouvait,  par  quelques  mots 
ajoutés  aux  conclusions  dé  M.  Gibert,  réserver  son  opinion,  sans  exclure 
de  ses  mémoires  un  travail  dont  l’auteur  donnait  toutes  les  garanties 
nécessaires  d’honorabilité  et  d’observation  scrupuleuse.  Il  nous  semble 
d’ailleurs  que,  même  sans  envoyer  un  délégué  sur  les  lieux,  comme  cela 
s’est  fait  plusieurs  fois  du  temps  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie, 
la  compagnie  pouvait  trouver  dans  les  faits  publiés  des  motifs  suffisants 
de  conviction.  Il  n’est  guère  possible  de  mettre  en  suspicion  des  faits 
constatés  de  visu  par  des  médecins  honorables  de  divers  pays ,  parmi 
lesquels  on  peut  citer  Benj.  Brodie  etBright,  et  des  faits  nouveaux  n’ont 
pas  tardé  à  rendre,  au  besoin,  la  démonstration  complète.  Deux  obser¬ 
vations  de  M.  Duval,  chirurgien  en  chef  au  port  de  Brest,  ne  peu¬ 
vent  pas  laisser  subsister  le  moindre  doute  ^voy.  Gazelle  hebd.,  14  juin 
1860).  Enfin  M.  Robin  n’a  pas  tardé  à  démontrer  à  ses  collègues  que 
dans  un  des  cas  observés  par  M.  Le  Roy  de  Méricourt,  au  moins  il  s’a¬ 
gissait  bien  réellement  d’une  sécrétion  anormale  de  la  peau  (voy.  plus 
bas  la  séance  du  11  juin.) 

,  —  Après  la  lecture  du  rapport  de  M.  Giberl,  M.  Piorry  est  monté  à 
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la  tribune  |)our  répondre  au  dernier  discours  de  M.  Bousquet.  La  dis¬ 
cussion,  s’il  y  a  eu  discussion,  s’est  terminée  là,  et  M.  Bouillaud,  qui 
avait  (lemandé  la  parole,  n’a  pas  cru  devoir  la  ranimer. 

—  M.  Chavagny,  de  Lyon,  a  communiqué  ensuite  à  l’Académie  deux 
observations  d’accouchements  laborieux,  à  l’appui  de  Tutililé  du  forceps 
ou  appareil  à  traction  qu’il  a  présenté  récemment  à  l’Académie. 

—  M.  fluguier  enfin  a  présenté  un  jeune  homme  sur  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  l’ablation  d’un  polype  naso-pharyngkn  par  la  méthode  ostéo-plas- 
tique. 

Séance  du  4  juin.  L’Académie  a  écouté  avec  un  vif  intérêt  la  lecture 
d’une  note  de  M.  Littré,  sur  la  diphthérie  et  la  paralysie  diphthérique  dans 
les  œuvres  d’Hippocrate. 

«On  lit,  dit  M.  Littré,  dans  le  livre  vi  des.  Épidémies  (vi,  7, 1),  la  des¬ 
cription  d’une  maladie  qui  ne  porte  aucune  dénomination  particulière; 
l’auteur  ne  la  désigne  que  sous  le  nom  de  la  toux  ou  les  toux.  Je  l’ai 
appelée  l’épidémie  de  Périntlie,  parce  qu’elle  fut  observée  dans  ce  pays. 

«Voici  cette  description.  Quinze  ou  vingt  jours  après  le  solstice  d’hi¬ 
ver,  il  y  eut  des  toux  qui  d’abord  n’offrirent  rien  de  particulier;  mais, 
avant  l’équinoxe  qui  suivit,  la  plupart  des  malades  eurent  une  rechute 
qui  se  produisit  d’ordinaire  le  quarantième  jour.  C’est  alors  que  la  ma¬ 
ladie  prit  un  caractère  inattendu  ;  Irois.ordres  de  phénomènes  y  appa¬ 
rurent  :  les  nyctalopies,  les  angines  et  les  paralysies.  Quand,  dans  la  ré¬ 
cidive,  la  toux  avait  été  peu  intense  ou  même  nulle,  les  malades , 
particulièrement  les  enfants ,  furent  affectés  de  nyctalopie  -,  ces  nycta¬ 
lopies  s’établissaient  comme  celles  qui  viennent  de  cause  tout  autre. 
Quand  au  contraire  la  toux  de  récidive  avait  élé  violente  et  sèche,  ou 
amenant  des  matières  dures  et  sèches,  il  se  déclarait  des  angines  et  des 
paralysies.  Elles  attaquèrent  beaucoup  d’hommes ,  très-peu  de  femmes 
libres,  et  bon  nombre  de  femmes  esclaves,  et  l’on  observa  que  les  para¬ 
lysies  frappaient  surtout  les  membres  qui  avaient  ressenti  antérieure¬ 
ment,  par  l’exercice,  le  plus  de  fatigue. 

«Une  fois  que  j’eus  bien  saisi  le  trait  essentiel  de  cette  épidémie  telle 
que  l’auteur  se  l’est  représentée,  c’est-à-dire  une  toux  et  des  paralysies, 
il  me  fut  possible  de  découvrir  plusieurs  passages  disséminés  qui  s’y 
rapportaient  et  ajoutaient  quelque  chose  au  renseignement.» 

M.  Littré  cite  cinq  observations  empruntées  aux  livres  i  et  iv  des  Épi¬ 
démies,  et  établît  que  ces  observations  se  rapportent  à  un  seul  et  même 
état  pathologique.  A  l’époque  où  il  écrivit  son  livre  sur  les  épidémies , 
il  annonça  qu’il  ne  savait  pas  à  quelle  maladie  les  rapporter,  et  qu’il 
fallait  ranger  celle  épidémie  parmi  celles  dont  on  n’a  pas  d’autre  éxem- 
ple  (voir  le  tome  V,  p.  265,  de  la  traduction).  Aujourd’hui,  éclairé  par 
les  progrès  de  la  science  moderne,  il  n’hésite  pas  à  mettre  à  côté  l’une 
de  l’autre  ces  deux  affections,  et  ici  se  vérifie,  ajoute-t-il,  que  l’inter- 


prétation  des  choses  anciennes  dépend  du  progrès  actuel  des  connais¬ 
sances  dans  les  sciences  organiques  et  inorganiques. 

Faisant  ensuite  l’histoire  de  ce  groupe  symptomatique  qui  caracté¬ 
rise  les  paralysies  consécutives  aux  angines,  M.  Littré  montre  que  ces 
affections  ont  toujours  été  observées ,  sans  que  le  lien  qui  les  unit  eût 
jusqu’à  ces  derniers  temps  été  découvert.  11  fait  remarquer  combien 
sont  importants  les  caractères  fournis  par  l’historien  de  l’épidémie  de 
Périülhe,  et  il  établit  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  confondre  celle  épidémie 
avec  celles  de  grippe,  de  tar.  ou  de  horion,  que  l’on  observa  en  France 
au  xv*  siècle.  Toutefois  il  signale,  en  le  critiquant,  un  cas  d’angine  sim¬ 
ple  ou  d’influenza,  rapporté  par  un  auteur  anglais,  M.  Eade,  qui  déter¬ 
mina  de  la  paralysie,  et  il  se  demande,  comme  M.  Eade,  s’il  n’y  a  pas  eu 
là  une diphthérile  méconnue. 

Ileprenant  ensuite  le  parallèle  des  deux  affections,  M.  Littré  ajoute 
un  nouveau  trait  de  ressemblance  consistant  en  un  état  secondaire 
aussi  de  la  gorge,  lequel  ne  permettait  ni  d’avaler  commodément  ni 
d’articuler  d’une  manière  distincte.  Cela  posé,  il  n’est  plus  possible 
d’hésiter  sur  le  diagnostic  rétrospectif  qui  doit  être  porté.  A  part  l'é¬ 
pidémie  de  Périnthe,  méconnue  jusqu’à  ce  jour,  ajoute-t-il,  et  quel¬ 
ques  indications  aussi  brèves  qu’obscures,  la  collection  hippocratique 
ne  renferme  aucune  trace  de  la  diphthérile.  Pourtant  celte  maladie  n’a 
pas  été  étrangère  à  l’antiquité;  nous  en  avons  une  très-suffisante  des¬ 
cription,  sous  le  nom  d'ulcére  syriaque,  dans  Arétée,  qui,  il  est  vrai,  est 
postérieur  à  Hippocrate  de  quelques  siècles.  Arétée  n’a  pas  noté  la 
paralysie  consécutive,  soit  qu’il  ne  l’ait  pas  observée,  soit  plutôt  qu’il 
ail  négligé  de  mentionner  ce  symptôme,  dont  il  ne  put  pas  voir  la  cor¬ 
rélation. 

M.  Littré,  à  la  fin  de  ce  travail,  cherche  à  caractériser  d’une  manière 
plus  précise  encore  l’analogie  des  deux  affections ,  et  il  termine  en  ces 
termes  : 

«En  résumé,  il  y  a  vingt-deux  siècles  qu’il  régna  une  épidémie  diph- 
théritique.  Celte  épidémie  eut  des  paralysies  consécutives;  un  médecin 
aperçut  la  connexité,  et  cette  observation,  qui  prouve,  à  travers  un  si 
long  espace,  de  temps ,  la  constance  des  influences  extérieures  et  des 
réactions  organiques,  demeura  enfouie  dans  l’obscurité,  parce  que  le 
nom  ne  signala  pas  la  chose  et  parce  qu’il  ne  se  trouva  plus  de  long¬ 
temps  aucun  eaprit  dont  rattenlion  s’éveillât  sur  la  relation  entre  des 
effets  primitifs  et  des  effets  consécutifs.  » 

—  M.  Ang.  Mercier  a  ensuite  donné  lecture  d’une  note  sur  Yexiraction 
des  çalculs  m  des  fragments  arrêtés  dans  l’urèthre,  et  la  séance  s’est 
lern^inée  par  un  rapport  officiel  de  M.  Gosselin. 

Séance  duWjuin.  M.  Robin  a  consacré  à  la  réhabilitation  de  la  chrom- 
hrdtose  une  note  dont  il  a  donné  lecture  à  l’Académie,  et  dans  laquelle 
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il  a  exposé  en  détail  les  caractères  de  la  matière  colorante  de  celle  affec¬ 
tion. 

Après  avoir  cité  un  extrait  d’une  lettre  de  M.  Le  Roy  de  Méricoürt 
décrivant  les  procédés  employés  pour  recueillir  la  matière  colorante 
sur  un  des  sujets  de  son  service  atteint  de  chromhydrose ,  M.  Robin 
rend  compte  du  résultat  de  son  examen ,  et  constate  tout  d’abord  l’ho¬ 
mogénéité  qui  éloigne  à  elle  seule  l’idée  de  la  présence  d’une  matière 
colorante  artificielle,  telle  que  le  bleu  de  Prusse  ou  l’indigo,  qui,  aU 
microscope,  sont  formés  de  granules  solides  plus  ou  moins  fins,  mais 
ordinairement  plus  gros  que  ceux  du  pigment  de  l’homme  à  l’état 
normal. 

M.  Robin  prouve  ensuite  que  celte  substance  ne  saurait  être  de  l’en¬ 
cre,  et  il  la  rapproche  de  la  matière  des  urines  bleues,  appelée  cyanou- 
rine  par  Braconnol.  Gelle-ci  se  dépose  également  à  l’état  de  granules  ou 
corpuscules  solides,  au  fond  des  vases  contenant  l’urine,  en  iaissant 
toutefois  à  celle-ci  une  coloration  d’un  brun  verdâtre  ou  bleuâtre  plus 
ou  moins  foncée.  Cependant,  ainsi  que  M.  Robin  a  pu  le  constater  plu¬ 
sieurs  fois  et  récemment  encore  sur  des  urines  qui  lui  avaient  été  re¬ 
mises  par  M.  le  D’’  Grob,  ces  corpuscules,  formés  de  cyanourine,  sont 
ordinairement  d’un  bleu  indigo  plus  franc  que  celui  de  la  matière  en¬ 
voyée  par  M.  Le  Roy  de  Méricoürt. 

Des  nombreux  caractères  différentiels  que  M.  Robin  a  reconnus  à  la 
matière  colorante  de  la  chromhydrose,  il  y  a  donc  lieu  de  conclure  ; 

Que  la  substance  provenant  d’un  malade  qui  a  été  le  sujet  de  l’une 
des  observations  de  M.  de  Méricoürt  n’est  pas  étrangère  au  corps  hu¬ 
main,  et  qu’elle  est  analogue  à  la  cyanourine. 

Pour  ceux  qui  ont  vu  quel  est  le  nombre  des  glandes  sudoripares 
plongées  dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané ,  pour  ceux  qui  ont  examiné 
comment  leur  conduit  s’ouvre  à  la  surface  du  corps,  après  avoir  tra¬ 
versé  le  derme  et  l’épiderme,  il  ne  peut  rester  douteux,  en  face  des  ob- 
se.ivalions  de  MM.  Bousquet,  de  Saint-Chinian,  Le  Roy  de  Méricoürt,  etc., 
que  c’est  de  l’orifice  de  ces  glandes  qu'ils  ont  vu  sourdre  les  gouttelettes 
noires,  se  séchant  bientôt,  à  la  manière  d’un  vernis ,  à  la  surface  de  la 
peau  des  paupières  et  des  joues. 

((La  production  pathologique  de  ce  principe  colorant,  dit  en  termi¬ 
nant  M.  Robin,  ne  saurait  êlre'conleslée,et  sa  formation  par  les  glandes 
de  la  sueur  n’est,  sous  aucun  'rapport,  plus  étonnante  que  celle  de  la 
cyanourine;  quant  au  mécanisme  intime  et  aux  conditions  essentielles 
de  sa  formation,  il  serait  prématuré  de  les  rechercher,  fût-ce  par  expé¬ 
rience,  et  à  plus  forte  raison  par  hypothèse,  tant  que  nous  ne  connaî 
trous  pas  au  moins  les  particularités  colorantes  normales.  On  ne 
peut  donc  que  regretter  de  voir  les  Mémoires  de  l’ Académie  privés  du 
travail  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  cette  forme  remarquable 
de  chromocrinie. 


liUlLETIR. 


— M.  J.  Le  Fort  communique  ensuite  à  l’Académie  des  Études  chimiques 
et  toxicologiques  sur  la  morphine.  Des  faits  consignés  dans  ce  travail, 
l’auteur  conclut  : 

1°  Que  dans  aucun  cas  on  ne  doit  se  servir  de  charbon  pour  déco¬ 
lorer  les  liqueurs  dans  lesquelles  on  se  propose  de  rechercher  la  mor¬ 
phine  ; 

2“  Que  le  mode  opératoire  indiqué  par  M.  Stas  pour  isoler  les  alcalis 
végétaux  n’est  pas  applicable  à  la  morphine,  celle-ci  étant  insoluble 
dans  l’éther  ; 

3"  Que  la  réaction  de  l’acide  nitrique  sur  la  morphine  ne  peut  acqué¬ 
rir  de  la  valeur  qu’à  la  condition  de  corroborer  d’autres  résultats  plus 
concluants  ; 

A°  Que  les  sels  de  sesqui-oxyde  de  fer  sont  des  réactifs  très-sûrs  pour 
découvrir  la  morphine,  mais  seulement  lorsque  l’alcaloïde  est  solide  ou 
en  solution  concentrée  ; 

5“  Que  l’acide  iodique  employé  seul  n’est  pas  un  réactif  certain  pour 
déceler  l’existence  de  la  morphine;  mais,  si  on  fait  intervenir  en  même 
temps  l’ammoniaque,  on  obtient  des  colorations  qui  n’appartiennent 
qu’à  cette  base  végétale; 

6°  Que  l’acide,  iodique  et  l’ammoniaque  accusent  la  morphine  dans 
un  liquide  qui  n’en  contient  que  1/100,000®; 

7“  Que  l’emploi  du  papier  sans  colle  présente  l’avantage  d’obtenir  la 
morphine  à  l’état  solide,  disséminée  sur  une  large  surface,  et  de  mettre 
plus  en  évidence  les  réactions  qu’elle  produit  avec  les  divers  agents 
chimiques  servant  à  la  caractériser  ; 

8“  Que  la  morphine  ingérée  d’une  manière  continue,  à  dose  élevée, 
comme  à.  dose  faible,  peut  se  retrouver  dans  l’urine,  tandis  que  la  sueur 
n’en  présente  pas  de  traces. 

—  Le  reste  de  la  séance  est  rempli  par  une  lecture  de  M.  Bouchut 
sur  la  contagion  nerveuse  et  l’irritation. 

Séance  du  juin.  Deux  rapports  extrêmement  intéressants  ont  rempli 
cette  séance.  Le  premier,  lu  par  M.  Robin,  est  relatif  à  un  très-beau 
travail  de  M.  Sucquet  sur  V anatomie  de  l'appareil  circulatoire  de  la  tête 
et  des  membres  chez  l'homme. 

M.  Sucquet  a  reconnu  que  des  communications  assez  volumineuses 
existaient  des  artères  aux  veines  en  certains  points  déterminés  et  spé¬ 
ciaux  de  la  peau  des  membres  et  de  la  tête.  Ces  communications  ont 
lieu  à  l’aide  de  vaisseaux  qui,  au  lieu  de  continuer  à  se  subdiviser, 
comme  le  font  ailleurs  les  artères  d’un  volume  semblable,  se  jettent 
dans  les  veines.  Le  volume  de  ces  vaisseaux  n’est  pas  fixé  dans  le  travail 
de  M.  Sucquet;  mais  sur  les  pièces  et  sur  des  injections  pratiquées  par 
le  rapporteur,  ce  dernier  a  constaté  que  ces  conduits  de  communica¬ 
tion  des  artères  aux  veines  ont  un  volume  qui  varie  de  6  à  12  centièmes 
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de  millimètre,  et  parfois  un  peu  plus.  Ce  sont  par  conséquent,  pour  la 
plupart,  des  vaisseaux  visibles  à  l’œil  nu.  Ce  diamètre  est,  pour  les  plus 
petits  de  ces  vaisseaux,  du  double  au  moins  plus  considérable  que  les 
conduits  qui  forment  les  réseaux  capillaires  proprement  dits.  Le  dia¬ 
mètre. de  ces  vaisseaux  est  d’autant  plus  important  que  ce  sont  les 
vaisseaux  de  ce  volume  qui  offrent,  par  rapporté  leur  largeur,  la  couche 
de  fibres  musculaires  la  plus  épaisse. 

Les  principales  dispositions  anatomiques  d’après  lesquelles  ont  lieu 
les  communications  des  artérioles  du  volume  en  question  avec  les 
veines  sont  les  suivantes  ; 

1“  Une  artériole  d’un  dixième  de  miliimètre  environ,  du  volume  de 
celles  qui  dans  le  voisinage  se  subdivisent  encore,  se  recourbe  et  forme 
directement  une  veine;  celle-ci  revient  parallèlement  au  vaisseau  affé¬ 
rent,  offre  d’abord  la  même  largeur,  mais  devient  bientôt  plus  large 
par  suite  de  la  jonction  d’autres  veines  avec  elle.  C’est  une  inosculation 
d’artériole  à  veinule,  comme  il  y  en  a  d’artère  à  artère  et  de  veine  à 
.veine. 

2“  Une  artériole  et  une  veinule  satellite  ou  voisine  de  celle-là,  et  de 
même  volume  ou  à  peu  près,  communiquent  ensemble  par  un  rameau 
transversal  et  direct  aussi  gros  qu’elles,  bien  que  cette  artère  et  cette 
veine  offrent  encore  au  delà  des  subdivisions  bien  plus  fines.  C’est  le 
mode  de  communication  décrit  dans  la  peau  des  batraciens  par  M.  Fré¬ 
déric  Dubois  ;  mais  Jusqu’à  présent  ce  n’est  que  par  analogie  qu’on  l’ad¬ 
mettait  chez  l’homme. 

3®  Une  artériole  du  volume  indiqué  plus  haut  se  jette  sur  le  côté 
d’une  veine  beaucoup  plus  grosse  qu’elle,  qui  peut  ne  rien  offrir  de 
particulier  d’autre  part,  mais  qui  aux  doigts  et  au  nez  en  particulier 
présente  souvent  des  varicosités  ampullaires  dans  le  voisinage  de  cet 
abouchement. 

4°  Un  cas  particulier  du  précédent  est  celui  dans  lequel  une  de  ces 
veines  variqueuses  reçoit  une  artériole  dans  celte  ampoule  même. 

5“  Enfin  une  de  ces  veines  variqueuses,  plus  grosse  que  les  artères 
voisines,  commencé  parfois  par  une  ampoule  dans  laquelle  s’ouvre  une 
des  artérioles  précédentes.  C’est  surtout  chez  les  adultes  et  les  vieil¬ 
lards,  à  la  pulpe  des  doigts  et  au  nez ,  riches  en  veines  ampullaires  et 
volumineuses,  que  cette  particularité  s’observe. 

Ces  divers  modes  d’origines  veineuses  et  surtout  de  communications 
avec  les  veines  d’artérioles  non  encore  réduites  en  capillaires  propre¬ 
ment  dits  ont  été  observés  par  M.  Sucquet  : 

1“  Dans  le  derme  des  doigts,  de  leurs  extrémités  unguéales  surtout, 
de  l’éminence  thénar.eldu  poignet; 

2®  Dans  celui  de  la  région  olécrânienne  et  du  coude  ; 

3®  A  la  surface  des  expansions  aponévrotiques  des  tendons  extenseurs, 
à  la  surface  des  ligaments  et  capsules  articulaires  de  la  main ,  du  poi¬ 
gnet,  du  coude ,  et  autour  de  la  tête  des  os  du  coude; 
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4*  Dans  lédermè  des oi'teils,  de  leur  extrémité  unguéale  surtout, et 
delà  plante  du  pied; 

6“  Dans  celui  de  la  région  antérieure  du  genou ,  aU  devant  et  autour 
dé  la  rotule,  où  abondent  des  artères  filiformes,  accompagnées  de  vei¬ 
nes  ,  avec  lesquelles  elles  communiquent  souvent  par  des  branchés 
transversales  directes  ;  il  en  est  encore  ainsi  dans  le  moignon  des  am¬ 
putés  de  la  jambe  au  lieu  d’élection  ; 

6“  A  la  surface  des  ligaments  et  capsules  articulaires  de  ces  régions, 
dé  l’articulation  libio-tarsienne,  de  celle  du  genou  et  autour  de  la  tête 
des  os  du  genou  ; 

7”  Dans  le  derme  de  la  peau  des  lèvres ,  du  nez ,  des  paupières,  des 
régions  surcllières  et  des  oreilles; 

S”  Dans  la  muqueuse  des  coruels  et  de  la  cloison  des  fosses  na¬ 
sales  ; 

9”  Enfin  dans  celle  de  la  pointe  de  la  langue. 

Tels  sont  les  faits  anatomiques  relatifs  au  mode  de  continuation  des 
artères  avec  les  veines  qui  ont  paru  nouveaux  à  la  commission,  du 
moins  pour  les  parties  du  corps  humain  énumérées  ci-dessus  et  au 
point  de  vue  de  la  détermination  précise  des  régions  des  membres  et 
de  la  tête  sur  lesquelles  on  les  observe  à  l’exclusion  des  autres.  Il  im¬ 
portait  beaucoup  ,  fait  remarquer  M.  le  i-apporteur,  de  savoir  exacte¬ 
ment  où  ont  lieu  ces  communications  et  où  elles  n’ont  pas  lieu,  pour 
arriver  à  faire  d’utiles  et  réelles  applications  de  ces  données  anatomi¬ 
ques  à  la  physiologie. 

Suit  la  relation  des  observations  et  expériences  sur  la  voie  que  les  in¬ 
jections  poussées  dans  les  artères  des  membres  et  de  la  tête  suivent  pour 
revenir  dans  les  veines ,  lesquelles  font  comprendre  comment  il  arrive 
que  l’injection  artérielle  générale  revient  par  les  veines  de  ces  parties 
qu’elle  remplit,  alors  qu’elle  laisse  vides  celles  de  la  peau  et  de  certains 
organes  placés  plus  profondément  au  même  niveau, ou  bien  au-dessus 
et  au-dessous  des  parties  injectées;  ce  fait  souvent  observé  empirique- 
ment,  mais  qui  n’étalt  signalé  que  comme  une  difficulté  inexplicable 
de  faire  passer  l’injection  des  artères  dans  les  veines  de  certains  or¬ 
ganes,  devient  désormais  saisissable. 

La  connaissance  de  ces  particularités  dans  la  constitution  de  l’appareil 
circulatoire  offre  un  intérêt  particulier  pour  la  pliysiologie ,  en  ce 
qu’elle  permet  de  se  rendre  compte  d’un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  relatifs  au  cours  du  sang  qui  avaient  été  peu  étudiés. 

Dans  une  troisième  et  dernière  partie  de  son  rapport,  M.  le  rappor¬ 
teur  indique  les  applications  de  ces  données  anatomiques  à  l’étude  de 
la  circulation. 

«  En  résumé ,  dit  M.  le  rapporteur,  la  circulation  superficielle  des 
membres  et  de  la  tête  ne  s’accomi)lit  pas  absolument  de  la  même  ma¬ 
nière  ni  comme  la  circulation  profonde,  contrairement  à  ce  que  l’on  a 
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pu  Croil'ê  lôngtêinps.  Il  est  fâdilë  de  comprendre  rimpOrtâtiCé  des  ap¬ 
plications  qu’on  doit  faire  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  de  la 
connaissance  de  ces  dispositions  anatomiques,  dont  la  loi  n’était  con¬ 
nue  ou  ne  l’était  pas  asse*  pour  qu’on  en  fit  communément  l’applica¬ 
tion.» 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Robin  sont  adoptées  sans  discus¬ 
sion. 

M.  Boüley  lit  ensuite  un  rapport' sur  une  observaiion  de  moive 
farcineuse  chronique  terminée  par  la  guérison,  observation  adressée  pâr 
M.  Hippolyte  Bourdon. 

M.  Bouley  fait  ressortir  d’abord  tout  l’intérêt  qui  s’attache  â  Un  cas 
dé  morve  terminé  par  la  guérison.  Une  pareille  terminaison  est  telle¬ 
ment  rare  qu’elle  peut  soulever  des  doutes  sur  le  diagnoslic;  aussi 
M.  Bourdon  s’est-il  appliqué  à  bien  établir  que  son  malade  était  très- 
réellement  atteint  de  célte  affreuse  maladie. 

Cet  homme  était  palefrenier,  et,  qui  pis  est,  palefrenier  dans  une  en¬ 
treprise  de  déménagements ,  où  les  chevaux  sOiit  plus  exposés  qu’all- 
léurs  â  contracter  la  morve  et  le  farcin.  Pendant  les  vingt  ou  vingt-cinq 
jours  qui  précédèrent  sa  maladie,  il  avait  eu  â  panser  un  cheval  incon- 
tesiablemeiil  morveux,  ét  il  avait  négligé  les  soins  de  propreté  qu’aurait 
réclamés  une  semblable  besogne.  Tout  à  coup  il  est  pris  de  frissons,  de 
céphalalgie  extrême,  de  douleurs  à  l’épigasire,  d’envies  de  vomir,  et  de 
souffrances  inlolérablês  dans  lès  mèmbrés  inférieurs  nôlammenl.  Puis 
des  abcès  nombreux  apparaissent  successivement,  les  uns  dans  l’épaiSseur 
des  muscles,  les  autres  soüs  la  peau,  qui  deviennent  fluctiiânls  d’em¬ 
blée,  sans  présenter  à  leur  pourtour  lés  tràCes  d’engorgement  inflam¬ 
matoire.  Quelques-Uns  restent  fistuleux  pendant  Un  certain  temps;  les 
autres  se  remplissent  plusieurs  fois  après  leur  évacuation  première, 
puis  se  cicatrisent  rapidement.  Ensuite  se  manifeslenl  des  douleurs  ar¬ 
thritiques  très-tenaces;  puis  survient  un  enchifrènement  accompagné 
de  reniflements  fréquents  ét  d’expuilion  de  mucosités  épaisses  et  san¬ 
guinolentes  venant  évidemment  des  fosses  nàsaleS;  puis  on  découvre 
sur  la  cloison  une  ulcération  grisâtre  qüi  détruit  peu  â  pèu  la  muqueuse, 
le  tissu  sous-jacent,  et  met  le  cartilage  à  nu. 

Pendant  un  certain  temps,  le  malade  est  épuisé  par  la  douleur,  l’in¬ 
somnie  et  la  süppurâtiotl  ;  mais  peu  à  peu,  grâce  à  un  bon  régime  ali¬ 
mentaire,  il  récupère  ses  forces;  lés  abcès  Se  ferment,  l’Ulcération  na¬ 
sale  se  cicatrise,  et  la  guérison  s’accomplit. 

M.  Bourdon  ne  S’est  arrêté  à  l’idée  d’une  morve  farcineuse  chronique 
qtj’après  avoir  comparé  la  maladie  dont  il  s’agit  à  toutes  celles  avec 
lesquelles  elle  peut  avoir  des  traits  de  ressemblance  ,  telles  que  la  dia¬ 
thèse  purulente  spontanée,  l’ozène,  ulié  affection  tuberculeuse  des  fosses 
nasales,  la  syphilis,  la  scrofule. 

Après  Celle  discussion,  M.  le  rapporiéür,  d’âCcord  avec  M.  Bourdon, 
n’hésite  pas  à  confirmer  lé  diagnostic  porté. 


BUIXETIN. 


Mais  on  pourrait  objecter  que  la  malaçlie,  dans  le  cas  actuel,  a  été 
inoculée  à  un  cheval  et  que  cette  inoculation  n’a  rien  produit.  A  cela 
M.  Bouley  répond  que  la  maladie  transmise  peut  perdre  ses  caractères 
et  ses  propriétés  originelles  en  passant  dans  un  autre  organisme;  qu’il 
y  a  des  maladies  essentiellement  contagieuses  et  qui  cependant  ne  sont 
pas  susceptibles  de  se  transmettre  par  inoculation  :  témoin  la  gourme 
du  cheval,  la  maladie  du  coït,  et  la  morve  chronique  elle-même,  qui, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  n’est  pas  transmissible  de  cheval  à 
cheval. 

Que  si,  dans  l’espèce,  quelques-uns  des  symptômes  les  plus  formida¬ 
bles  ont  manqué,  cela  dépend  sans  doute  d’un  heureux  privilège  d’or¬ 
ganisation,  qui  a  permis  au  malade  de  résister  au  mal  dont  il  avait  ab¬ 
sorbé  le  germe. 

Le  traitement  a  consisté,  au  début,  dans  l’emploi  de  la  saignée,  de  la 
diète,  des  boissons  délayantes, des  évacuants  et  du  kermès;  plus  lard , 
des  toniques  (quinquina,  vin  de  Bordeaux ,  alimentation  fortifiante); 
puis,  quand  il  n’y  eut  plus  de  doutes  sur  le  diagnostic,  W.  Bourdon  ad¬ 
ministra  l’iodure  de  soufre  ô  la  dose  de  10  centigrammes  par  Jour,  les 
toniques  encore  et  les  bains  sulfureux.  Quant  au  traitement  local,  il  a 
consisté  dans  l’ouverture  des  abcès,  l’application  de  vésicatoires  volants 
sur  les  articulations  douloureuses,  et  la  cautérisation  des  fosses  nasales 
avec  la  teinture  d’iode  d’abord  puis  avec  le  nitrate  d’argent. 

M.  Bouley  se  demande  quelle  a  été  la  part  de  celle  thérapeutique  dans 
la  guérison  du  malade  de  M.  Bourdon  ;  il  pense  que  le  traitement  si  bien 
dirigé  par  M.  Bourdon  est  venu  en  aide,  dans  cette  circonstance,  aux 
efforts  médicateurs  de  la  nature. 

La  commission  propose  :  1“  d’adresser  des  remerctmenls  à  M.  le 
D''  Bourdon ,  2"  de  renvoyer  son  mémoire  au  comité  de  publication. 

—  M.  J.  Guérin,  tout  en  reconnaissant  que  M.  Bouley  a  discuté  la 
plupai’t  des  questions  que  soulevait  l’intéressante  observation  de 
M.  Bourdon,  aurait  voulu  que  le  rapporteur  entrât  dans  des  détails 
précis,  de  nature  à  jeter  quelque  jour  sur  le  diagnostic  obscur,  difficile, 
de  la  morve  aiguë  et  de  la  morve  chronique  chez  l’homme. 

L’orateur  cite  ensuite  le  cas  d’un  malade  qui  présenta,  â  deux  reprises 
différentes,  quelques-uns  des  phénomènes  de  la  morve,  et  qui  guérit, 
comme  celui  de  M.  Bourdon,  sous  l’influence  d’une  médication  dériva¬ 
tive  et  évacuante  d’abord  puis  d’un  traitement  tonique. 

Ges  deux  faits  autorisent  à  penser  que  la  morve  peut  se  montrer  chez 
l’homme  avec  des  manifestations  diverses  de  forme  et  d’intensité.  Il 
n’est  donc  pas  nécessaire,  pour  juger  qu’un  homme  est  atteint  de  la 
morve,  qu’il  soit  affecté  de  la  totalité  des  signes  caractéristiques  de  cette 
maladie;  il  suffit  de  quelques  symptômes  coïncidant  avec  certaines  con¬ 
ditions  étiologiques  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  contagion.  Alors 
il  ne  répugne  plus  d’admettre  que  la  morve  soit  curable,  à  l’inverse  de 
l’opinion  généralement  accréditée  jusqu’à  ce  jour. 
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M.  Guérin  se  demande  enfin  si  l’infection  morveuse  n’est  pas  entre¬ 
tenue  par  la  résorption  du  liquide  putride,  d’une  part,  et  par  l’intro¬ 
duction  dans  les  voies  respiratoires  des  miasmes  provenant  des  chan¬ 
cres  nasaux  d’autre  part.  C’est  là  une  question  intéressante,  et  qui ,  si 
elle  était  résolue  affirmativement,  justifierait  l’emploi  des  injections  au 
tannin,  auxquelles  il  a  eu  quelquefois  recours. 

Trois  autres  orateurs  ont  demandé  la  parole  ;  mais,  vu  l’heure  avan¬ 
cée,  la  discussion  du  rapport  de  M.  Bouley  est  renvoyée  à  la  prochaine 
séance. 

—  A  la  fin  de  la  séance,  ftl.  le  D''  Duchesne  met  sous  les  yeux  de  l’A¬ 
cadémie  une  main  bot,  avec  absence  du  pouce,  provenant  d’un  fœtus  de 
huit  mois,  mort-né,  et  qui  était  affecté  en  outre  d’une  hernie  ombi¬ 
licale. 


A.cadéinie  des  sciences. 

.Système  vertébral.  —  Greffes  périostjques.  —  Commotion  produite  par  les  cou¬ 
rants  électriques.  —  Dréthrotomie  interne.  —  Recherche  toxicologique  du  phos¬ 
phore.  —  Physiologie  de  l’ouïe.  ' 

Séance  du  13  mai.  L’Académie  a  reçu  dans  cette  séance  des  Études 
sur  le  système  vertébral,  par  M.  A.  Lavocat. 

Le  type  de  construction  du  squelette  des  animaux  vertébrés  est,  pour 
M.  Lavocat,  la  vertèbre,  telle  qu’on  l’entend  depuis  les  travaux  de  E.  Geof- 
froy-Saint-Hilaire  et  d’Owen.  Elle  est  composée,  dans  son  ensemble: 
1°  d’une  pièce  centrale,  nommée  corps  ou  centrum;  2“  d’un  anneau  su¬ 
périeur,  dit  arc  neural;  et  3°  d’un  anneau  inférieur,  dit  arc  hémal,  au¬ 
quel  peuvent  s’ajouter  des  prolongements  plus  ou  moins  développés  ou 
appendices. 

Les  vertèbres ,  répétées  successivement  dans  toute  la  longueur  du 
corps,  constituent  le  système  vertébral  ;  par  conséquent  lé  squelette  est 
exclusivement  formé  de  vertèbres,  et  toute  vertèbre  est  composée  d’une 
série  de  segments  esseùtiellement  semblables,  à  peu  près  comme  des 
invertébrés  articulés. 

—  M.  Colin  communique  des  recherches  sur  les  divers  degrés  de  sen¬ 
sibilité  des  ganglions  et  des  filets  du  grand  sympathique. 

—  M.  Buisson  présente  une  note  sur  un  moyen  qu’il  suppose  propre 
à  rendre  efficace  l’emploi  de  la  magnésie  administrée  comme  contre¬ 
poison  du  phosphore. 

—  Dans  cette  séance,  M.  Liebig  a  été  nommé  associé  étranger,  en  rem¬ 
placement  de  feu  M.  Tiedemann.  , 

Séance  du20  mai.  M.  Lavocat  transmet  de  nouvelles  recherches  sur 
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le  syiléme  vertébral.  Voî'ci  comment  il  décompose  les  vertèbres  d’un  ver¬ 
tébré  supérieur  : 

Aao  KEDRAL,  TTT.  1“  Parapophyse  neurale,  la  cupule  costale  postérieure  ; 
—  2“  métapophyse  neurale,  la  cupule  costale  antérieure;  ^  3“  diapa~ 
physe  neurale,  le  sommet  de  l’apophyse  Iransverse  (épiphysaire  comme 
les  cupules);  —  4“  ncurapophyse  (R,  Owen),  la  lame  vertébrale;—» 
5®  neurépine  (R.  Owen),  le  sommet  épiphysaire  de  l’apophyse  épineuse. 

Aac  BÉMAL.  —  l®  Parapophyse  hémale,  la  tubérosité  de  la  côte;  — » 
2"  métapophyse  hémale,  la  tête  de  la  côte  (épiphysaire  comme  la  tubé¬ 
rosité);  —  3“  diapophyse  hémale,  la  côte  proprement  dite  (côte  supé¬ 
rieure  des  oiseaux);  4“  heumapophyse  (R.  O,),  le  cartilage  costal  (côte 
inférieure  des  oiseaux)  ;  —  6°  hémépine  (R.  0.),  la  pièce  sternale  cor», 
respondante. 

Séance dull  mai.  M.  Beauperlhuy  adresse  un  mémoire  sur  une  variété 
de  forme  de  la  pusmle  maligne,  due  à  la  piqûre  d’un  insecte  de  la  fa¬ 
mille  des  acariens. 

—  M.  Favrot  communique  une  note  sur  une  variété  rare  de  gangrène. 
inflammatoire  de  l’aponévrose  plantaire  chez  un  diabédgue, 

—  M"'  veuve  Petitjean  soumet  au  Jugement  de  l’Académie  un  appareil 
de  son  invention,  destiné  à  éclairer  le  conduit  auditif  et  l’intérieur  de 
la  bouche,  de  manière  é  jPacjliter  au  médeçjn  l’exploration  de  ces  ca¬ 
vités. 

—  M.  Ollier  communique  une  nouvelle  noie  sur  les  greffes pétiostiques, 
dans  laquelle  il  traite  successivement,  en  autant  de  paragraphes  :  de 
l’influence  de  la  température  des  lambeaux  dans  la  greffe  animale;  de 
l’inégalité  d’accroissement  des  deux  extrémités  d’un  os,  et  du  rapport 
qui  existe  entre  ces  deux  faits.  L’auleqr  conclut  du  contenu  de  ce  ipé- 
moire  que  ia  cause  de  l’inégalité  d’accroissement  entre  les  deux  ex¬ 
trémités  d’un  même  os  existe  dès  les  premiers  temps  de  la  formation  dU 
squelette.  Elle  se  traduit  d’abord  par  une  activité  plus  grande  de  la  nu¬ 
trition  vers  une  des  deux  exirémilés,  et  plus  lard  par  la  persistance  plus 
prolongée  du  cartilage  intermédiaire  è  cette  même  extrémilé;  de  sorte 
que  la  soudure  excessive  des  deux  épipbyses  terminales  d’un  mèmC  0S> 
loin  d’expliquer  l’inégalité  d’accroissement,  nous  parait  dçygir  être  con¬ 
sidérée  comme  un  effet  de  ia  même  cause- 

'  —  M.  L.  Vallée  adersse  SQU  vingt  et  unième  mémoire  §ur  {a  ifiéçtie 

de  la  vision, 

—  M.  Merlin  adresse  une  note  sur  les  fâcheux  effets  produits  par  le 
mercure  chez  les  ouvriers  qui  font  usage  de  ce  métal,  çl  SUr  les  précau¬ 
tions  à  prendre  pour  prévenir  ces  effets. 

Séance  du  3  juin.  M.  Guillemin  communique  un  mémoire  intitulé  : 
É(udç  spr  la  çommtiçn  prqfjuite  par  les  ilecprigup.». 
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«On  depuis  longtemps,  dit  l’auteur,  que  l’e^tcUation  physiologique 
déterminée  par  les  courants  induits  varie  avec  la  rapidité  des  intermit¬ 
tences  du  courant  inducteur.  J’ai  cherché  récemment  à  préciser  la  na¬ 
ture  et  la  marçlie  de  ees  variations,  et  à  les  rattacher  aux  phénomènes 
de  propagation  que  j’ai  exposés  à  l’Académie,  dans  le  courant  de  l’an¬ 
née  dernière.  Voici  le  résumé  des  expériences  : 

«r  h’excitation  nerveuse  et  musculaire  diminue  lorsque  le  nombre 
des  intermitieuces  atteint  60  QU  70  par  seconde,  Aux  fortes  commotions 
qu’on  reçoit  quand  on  a  30  à  30  interruptions  par  seconde,  succèdent  des 
secousses  rapides  qui  deviennent  bientôt  moins  pénibles.  Dés  que  le 
nombre  des  inlermiUences  atteint  100  ou  UO,  on  ne  perçoit  plus  qu’un 
frémissement  qui  s’affaiblit  et  finit  par  devenir  nul,  pour  des  vitesses 
de  rotation  plus  grandes, 

«2“  Une  armature  de  fer  introduite  dans  la  bobine  augmente  la  Qom,^ 
motion,  quand  les  intermittences  ne  sont  pas  très-rapides;  elle  la  di¬ 
minue  au  çonlrairc  quand  leur  tlpmbre  alteial  ou  dépasse  50  ou  60  par 
seconde. 

«3°  L’extracourant  présente  des  phénomènes  A  peu  près  semblables  A 
ceux  du  courant  induit. 

«4“  L’excitation  produite  par  20  éléments  Bunsen  ne  décroît  pas  adss* 
rapidement,  à  beaucoup  près,  quand  la  rapidilé  des  intermittences  aug¬ 
mente,  que  celle  qui  est  provoquée  par  le  courant  d’induction, 

L’étincelle  du  courant  induit  diminue  rapidement,  comme  la 
commotion,  quand  on  augmente  |e  nombre  des  intermittences;  i’élin- 
ceiie  de  la  pile  DO  diminue  pas  sensiblement  dans  les  mêmes  eircon- 
slances. 

«6°  Pour  les  grandes  vitesses  de  rotation,  le  courant  de  la  pile  éXçite 
plus  fortement  lorsqu’on  plonge  dans  les  deux  vases  deux  doigts  d’une 
même  majn,  que  quand  on  fait  passer  le  courant  do  l’un  des  doigts  de 
la  main  droite  A  l’un  des  doigts  de  la  main  gauche, 

«7"  En  lançant  des  courants  alternativement  de  sens  contraire,  l’ex¬ 
citation  augmente  d’abord  ayeç  la  vitesse  de  rotation,  et  elle  ne  décroît 
que  pour  des  inlermiltences  extrêmement  rapides,  Ç’est  le  seu]  cas  qui 
ait  présenté.une  marche  proissante  au  début,  puis  ensuite  décroissante. 
Celle  fois  la  fiommotinn  reste  à  peu  prés  la  même,  soit  qp’on  emploie 
une  seule  main,  soit  qn?  le  çotirant  passe  d’une  main  à  l’autre. 

«8®  En  essayant  isolément  le  courant  induit  de  fermpture  et  le  pou- 
rant  induit  de  mPtnre,  op  eonsfate  que  le  dernier  produit  la  commo¬ 
tion  la  pins  intense;  p’est  Iq  epntraire  avec  le  courant  direct  de  la 
pile, 

«D®  De  même  que  l’indUPtion,  l’exçîtatipn  physiologique  se  produit 
pendant  la  période  d’état  yarjabie  des  tensions  et  dn  finx  ;  elle  e.si  d’au¬ 
tant  plus  forte  que  la  variation  ÇSt  plus  rapide;  elle  dépend  aussi  dç  (a 
quantité  d’éiçctrifiité  mise  en  mouyement  pendant  l’état  variable,); 


—  M.  Pasleur  présente  à  l’Académie  le  résumé  détaillé  des  diverses 
méthodes  d’expérimentation  et  des  résultats  d’expériences,  relatifs  à  la 
question  des  générations  spontanées. 

—  M.  Wanner  communique  de  nouvelles  recherches  sur  la  circula¬ 
tion  foetale. 

Séance  du  iOjuin.  M.  Maisonneuve  lit  un  mémoire  sur  Vuréthrotomie 
interne  dans  les  cas  de  rétrécissement  fibreux  de  l’urèthre.  Le  perfection¬ 
nement  introduit  par  M-  Maisonneuve,  dans  cette  opération,  consiste 
dans  l’application  d’une  nouveau  principe  à  la  construction  de  la  lame 
tranchante  destinée  à  la  division  des  parties  rétrécies. 

«D’après  ce  principe,  la  lame  tranchante  n’a  plus  besoin  d’être  pro¬ 
tégée  par  une  gaine;  le  chirurgien  peut,  sans  précaution  aucune,  lui 
faire  parcourir  toute  la  longueur  du  canal  sans  que  les  parties  saines 
puissent  être  lésées ,  et  néanmoins  avec  la  certitude  de  diviser  complè¬ 
tement  et  à  la  profondeur  voulue  tous  les  rétrécissements.  Grâce  à 
cette  méthode,  l’uréthrotomie,  dont, l’exécution ,  naguère  encore  si 
difficile  et  si  compliquée,  n’était  accessible  qu’à  un  petit  nombre 
de  chirurgiens  exceptionnellement  habiles,  est  devenue  tellement 
simple,  facile  et  sûre,  qu’elle  peut  être  pratiquée  par  tous  les  pra¬ 
ticiens. 

«Mais  ces  qualités  ne  constituent  cependant  que  la  moindre  partie  des 
avantages  de  la  nouvelle  méthode.  En  mettant  à  l’abri  de  toute  lésion 
des  parties  saines  de  l’urèthre,  en  limitant  d’une  manière  rigoureuse 
l’incision  aux  points  rétrécis,  c’est-à-dire  aux  tissus  envahis  parle 
travail  inodulaire,  elle  évite  précisément  les  causes  essentielles  de  ces 
accidents  terribles  désignés  sous  le  nom  de  fièvre  uréthrale. 

«Le  principe  nouveau  consiste  à  donner  à  la  lame  tranchante  la  forme 
d’un  triangle  isocèle  rectangle  dont  le  sommet,  le  bord  postérieur  et  le 
cinquième  supérieur  du  bord  antérieur,  sont  émoussés  et  arrondis.  Avec 
une  pareille  disposition ,  il  est  impossible  que  la  lame  puisse  blesser 
les  parois  du  tube  membraneux,  pourvu  que  les  dimensions  du  tube 
.soient  en  rapport  avec  celles  de  la  lame;  d’autre  part,  it  est  également 
évident  que  si  sur  le  trajet  du  tube  il  se  trouvé  des  points  rétrécis,  c’est- 
à-dire  plus  étroits  que  les  dimensions  de  la  lame,  ils  seront  inévita¬ 
blement  divisés,  et  cela  à  la  profondeur  strictement  indiquée  par  la 
hauteur  du  tranchant. 

«On  trouvera  dans  mon  mémoire,  dit  l’auteur,  un  exposé  de  résultats 
cliniques  desquels  il  résulte  qu’un  grand  nombre  de  fois  il  m’a  été 
donné  d’employer  cette  nouvelle  méthode  dans  les  cas  les  plus  graves , 
tant  à  ma  clinique  de  l’hôpital  que  dans  ma  pratique  civile,  et  que  les 
résultats  ont  dépassé  toutes  les  prévisions  :  les  rétrécissements  les  plus 
durs,  les  plus  compliqués,  ont  été  guéris  avec  une  facilité  et  une  promp¬ 
titude  incroyables ,  et  cela  sans  avoir  eu  jamais  à  déplorer  un  seul  ac¬ 
cident.  » 
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—  M.  Blondlot  présenle  un  mémoire  sur  la  recherche  toxicologique  du 
phosphore  par  les  flammes.  Lorsque  le  phosphore  introduit  dans  l’éco¬ 
nomie  animale  s’est  plus  ou  moins  oxydé,  le  seul  moyen  d’en  constater 
sûrement  la  trace  est  de  s’attacher  à  découvrir  la  présence  de  l’acide 
phosphoreux  qui  en  résulte.  Dans  ce  but,  M.  Dussard  avait  proposé,  il  y 
a  quelques  années,  de  mettre  à  profit  la  propriété  que  possèdent  le  phos¬ 
phore  et  tous  les  composés  oxygénés  de  ce  métalloïde  inférieurs  à  l’acide 
phosphorique  de  donner,  dans  l’appareil  de  Marsh ,  de  l’hydrogène 
phosphoré ,  reconnaissable  à  ce  que  la  flamme,  écrasée  par  une  plaque 
de  porcelaine,  produit  un  reflet  vert-émeraude. 

Mais,  comme  un  grand  nombre  de  matières  organiques  (alcool,  éther, 
essences,  matières  animales)  empêchent  l’hydrogène  phosphoré  de  brûler 
avec  sa  coloration  caractéristique ,  M.  Blondlot ,  pour  éviter  cet  incon¬ 
vénient,  a  imaginé  de  fixer  d’abord  le  phosphore  sur  un  métal ,  de  ma¬ 
nière  à  former  un  phosphure  qui ,  introduit  dans  un  appareil,  fournira 
de  l’hydrogène  phosphoré;  A  cet  effet,  il  introduit  le  liquide  suspect 
dans  un  appareil  à  hydrogène  assez  Spacieux  pour  éviter  les  inconvé¬ 
nients  de  la  mousse,  et  il  reçoit  le  gaz  dans  une  solution  faible  d’azotate 
d’argent,  où  il  ne  tarde  pas  à  former  un  dépôt  brunâtre  qui,  introduit 
à  son  tour  dans  l’appareil  spécial  figuré  dans  le  mémoire,  colore  la 
flamme  en  vert,  pour  peu  qu’il  recèle  du  phosphore. 

—  AI.  Lavocat  adresse  une  note  relative  à  la  détermination  métho¬ 
dique  et  positive  des  vertèbres  de  la  tête  chez  tous  les  vertébrés.  La 
tête  fait  évidemment  partie  du  système  vertébral,  et  à  ce  titre  elle  est 
formée  de  vertèbres  comme  les  autres  régions  du  corps.  Ces  vertèbres 
sont  au  nombre  de  quatre  :  1°  Voccipito-hxoïdienne  (apophyse  basilaire 
de  l’occipital,  occipital,  mastoïdien,  caisse  du  tympan,  appareil  hyoï¬ 
dien)  ;  2°  la  pariéto-maxillaire  (corps  du  sphénoïde  postérieur,  aile  et 
apophyse  ptérygoïde  du  sphénoïde  postérieur,  écaille  et  apophyse  zyg- 
matique  du  temporal,  pariétal,  maxillaire  inférieur);  3“  la  fronto- 
mandibulaire  (corps  du  sphénoïde  antérieur,  aile  et  apophyse  ptéry¬ 
goïde  du  sphénoïde,  antérieur,  frontal  postérieur  et  son  apophyse 
orbitaire,  frontal,  jugal,  lacrymal,  palatin,  maxillaire  supérieur,  inter¬ 
maxillaire)  ;  4°  la  naso-turbinale  (vomer,  ethmoïde,  os  du  nez,  cornet 
sous-ethmoïdal). 

—  AI.  Alascarel  adresse  trois  observations  de  paralysies,  généralisées 
ayant  cédé  sous  l’influence  des  eaux  thermales  du  AIpnt-Dore. 

—  AI.  A.  Politger  adresse  des  Becherches  physiologiques  expérimen¬ 
tales  sur  l’organe  de  VovCie.  Ces  expériences  ont  été  faites  â  l’aide  d’un 
appareil  électrique  sur  des  chiens  et  des  poules. 

En  voici  les  résultats  : 

1°  Le  muscle  tensor  tympani  reçoit  ses  nerfs  moteurs  du  nerf  trige- 
minus. 

2“  Le  muscléde  l’étrier  reçoit  ses  fibres  nerveuses  moirices  du  nerf 
facial. 
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3®  Le  muscle  tensQr  tyntpmi,  en  pûqss3flt  en  (|e4an§  le  çhaîne  des 
osselets,  augmente  la  pression  labyrinlhiqqe  pav  sa  cpptraçlipn,  gl  Je 
liquide  labyrinihique  se  dirige  eq  piême  temps  vers  Iq  fenêtre  rpudgi 
4“  Le  muscle  tenseur  du  voile  du  palais  produit  la  dilatation  de  Iq 
partie  supérieure  de  rpriflce  pharyngien  de  la  lrpm.pp  d’Eustacb.e. 

Cependant  les  autres  petits  muscles  de  la  trpmpe,  aussi  bien  que  tout 
l’acfe  compliqué  de  déglutition,  ont  leur  part  dans  le  méfianisme  de 
dilatation  et  de  resserrement  de  la  trompe. 

Une  aulre  série  d’expériences  a  propvé  :  1°  l’influence  importante 
des  oscillations  de  la  pression  aérienne  dans  la  caisse  sur  le  contepH 
labyrinihique;  2®  que  le  petit  degré  de  durelé  de  l’ouïe,  le  boprdonne- 
ment  qu’on  peut  produire  sur  soi-même  ep  condensant  pu  raréfiant 
l’air  dans  la  caisse;  |e  phénomène  connu  des  plongeurs,  jusqu’ici  im- 
parfailement  interprété,  s’expliquent  suffisamment  par  les  changements 
dans  la  pression  labyrinthique,  pt  il  est  probable  que  beaucoup  d’espè¬ 
ces  de  duretés  de  l’ouïe  et  de  bourdonnements  sont  causées  par  une 
pression  anormale  due  à  des  exsudations  et  à  des  indurations  de  U 
membrane  muqueuse  au  niveau  de  l’étrier  et  de  la  fenêtre  ronde, 

—  M.  Paris  soumet  au  jugement  de  l’Apadémie  la  description  et  la 
figure  d’un  appareil  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  masque  hygiénique, 
appareil  destiné  aux  ouvriers  qui  sont  exposés  par  leur  profession  à 
aspirer  des  particules  tenues  en  suspension  dans  l’air,  partiçules  dont 
rintroduçtion  dans  les  poumons  pgut  être  spivie  de  çonséqueneçe 
graves 
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Chaque  année,  nous  avons  pris  à  lâche  de  réunir  dans  line  l’gvue  bî- 
hliographique  les  puhliçalions  nouvelles  relatives  aus  eaux  minérales 
de  la  France  ou  de  rélranger- 

Bien  que  ppus  ne  nous  dissinjul'QUS  aucune  des  imperfeclions  d’un 
semblable  catalogue,  nous  persistons  à  croire  que  tout  insuffîsam  qu’il 
est,  il  garde  ençpre  quelque  utilité. 

Ces  brochures  écloses  à  la  saison  qui  leur  est  propice  n’ont  évidem¬ 
ment  ni  la  rigueur  scientifique  ni  la  valeur  expérimentale  qu’on  pour¬ 
rait  spuhaiter;  on  y  rdrouve  trop  souvent  ces  exagéralions  auxquelles 
succombent  la  plupart  de  çeuiç  qui  tiennent  à  propager  l’usage  d’nn 
remède. 

h’enlrçprenqpr  ne  disparaît  pas  toujours  derrière  le  médecin,  qui 
endosse  une  responsabilité  dont  il  n’a  pas  pesé  toutes  lesçonséquences; 
ces  défauts  sont  presque  inséparables  des  médications  exclusives,  et  si 
bonnêfe  que  soit  le  médecin  d’une  station  minérale,  il  lui  est  souvent 
difficile,  sinon  impossible 5  d’élre  impartial,  faute  de  termes  de  çompar 
raison, 

Nous  n’avons  donc  pas  essayé  de  critiquer,  n’ayant  nous-même  que 
des  éléments  de  contrôle  assez  cpptestabies  ;  ppus  nous  bornons  â  énu¬ 
mérer,  sans  même  prétendre  à  une  énumération  complète. 

bes  traités  généraux  publiés  dans  ces  dernières  années  ont  été  déjà 
l’objet  d’-une  mentipp.  slnnn  d’une  euelyse,  dans  notre  journal;  qq’pp 
nous  permette  cependant  de  rappeler  rattentipn  sur  l’excellent  Diction- 
naire  de  iiiiili,  purandrf ardei ,  be  Bret  et  be  Fort,  dent  le  volume 
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a  paru  en  1860.  Accueilli  avec  une  juste  faveur  en  France,  ce  livre 
n’a  pas  été  moins  goûté  en  Allemagne,  où  cependant  les  traités  géné¬ 
raux  ne  man(|uent  pas.  Un  critique  autorisé,  le  D''  Flechsig,a  rendu 
toute  justice  à  l’ouvrage  en  signalant  chaque  article  comme  une  œuvre 
originale  toute  différente  des  compilations  de  la  plupart  des  diction¬ 
naires.  Ajoutons  que  par  une  innovation  dont  on  ne  saurait  trop  féli¬ 
citer  les  auteurs,  ils  ont  traité  non-seulement  des  établissements,  mais 
aussi  des  maladies,  et  que  les  monographies  consacrées  aux  principales 
affections  et  à  leur  thérapeutique  hydrologique  sont  consciencieuse¬ 
ment  et  savamment  élaborées. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  le  manuel  d’analyse  chimique  de 
MM.  Ossian-Henry  et  celui  de  M.  Le  Fort  doivent  être  cités,  bien  que 
tous  deux  soient  édités  depuis  assez  longtemps,  parce  qu’ilssontégale- 
rnent  appr  éciés  en  France  et  à  l’étranger. 

En  Allemagne  ou  en  Angleterre,  aucun  ouvrage  conçu  dans  le  même 
ordre  d’idées  n’a  paru  depuis  deux  ans,  et  les  seuls  traités  généraux 
que  nous  ayons  à  signaler  n’embrassent  que  les  eaux  d’une  contrée  ; 
mentionnons  seulement  trois  importantes  monographies,  celle  dit 
D'’  Wachtel  sur  les  sources  minérales  de  là  Hongrie,  celle  de  Schneller 
sur  les  eaux  du  Tyrol,  qui ,  avec  la  facilité  des  communications,  nous 
.sont  aujourd’hui  accessibles,  et  enfin  celle  de  Cless  sur  les  établisse¬ 
ments  hydrologiques  du  Wurtemberg. 

Les  diverses  publications  de  Weller  sur  les  sources  de  l’Allemagne,  de 
la  Suisse  et  de  pays  limitrophes,  rentrent  dans  le  cadre  des  ouvrages 
illustrés  et  des  manuels  à  Fusage  des  voyageurs,  et  n’ont  d’intérêt 
pour  les  médecins  que  par  les  renseignements  qu’ils  fournissent  sur 
les  localités  et  sur  toutes  les  conditions  d’habitations  accessoires  au 
traitement. 

Les  bains  de  mer  sont,  dans  notre  pays ,  fréquentés  par  tant  de  fa¬ 
milles,  qu’un  ouvrage  spécial  et  bien  étudié  sur  l’eau  de  mer,  sur  ses 
divers  modes  d’administration  et  sur  ses  effets  physiologiques  et  thé 
rapeutiques,  serait  le  bien  venu.  Malheureusement  nous  en  sommes  ré¬ 
duits  à  des  indications  contestables,  soit  qu’on  n’ait  pas  suffisamment 
approfondi  la  question,  soit  que  l’habitude  invétérée  de  laisser  les  ma¬ 
lades  régler  le  traitement  à  leur  guise  ait  prévalu. 

On  doit  savoir  gré  au  D'’  Schildbach  d’avoir  réuni  dans  un  bon  ré¬ 
sumé  les  principales  publications  sur  la  balnéologie  maritime  ,  en  pre¬ 
nant  pour  point  de  départ  les  recherches  peu  connues  de  Wiedasch  et 
de' Mess. 

L’hydrothérapie  occuperait  une  place  au  premier  rang  de  la  bal- 
néologie,  et- nous  regrettons  que  les  travaux  récemUient  publiés  soient 
encore  loin  de  répondre  aux  desiderata.  Les  étabiisseraents  se  sont 
multipliés  dans  toute  l’EUrOpe,  la  médication  est  devenue  une  sorte  de 
ressource  banale  contre  la  plupart  des  affections  chroniques,  et  le  mo¬ 
ment  n’est  pas  loin  où  un  certain  discrédit  succédera  à  celle  confiance 
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inconsidérée.  Il  sérail  opportun  de  séparer  le  vrai  du  faux,  le  démontré 
de  l’incertain  ,  et  de  rappeler  ainsi  les  médecins  dans  la  voie  des  indi¬ 
cations.  Les  expériences  sont  aujourd’hui  assez  nombreuses;  les  méde¬ 
cins  directeurs  d’établissements  hydrothérapiques  sont,  pour  la  grande 
majorité,  assez  autorisés  par  leur  savoir  pour  limiter  dans  sa  sphère 
utile  l’usage  de  l’eau  froide.  Il  ne  s’agit  pas  de  rassembler  des  cures 
merveilleuses,  et  quel  remède  en  vogue  n’a  pas  ses  miracles  de  gué¬ 
rison  I  mais  de  réunir  une  somme  de  faits  imposante  et  de  nature  à 
justifier  une  thérapeutique. 

Ces  préliminaires  sommairement  posés,  nous  allons  passer  en  revue 
les  brochures  spéciales. 

La  Société  médicale  d’hydrologie,  fondée  à  Paris  depuis  quelques  an¬ 
nées,  a  rendu.de  signalés  services,  et  le  recueil  de  ses  actes,  qui  compte 
déjà  7  volumes,  deviendra  certainement  une  des  plus  précieuses  collec¬ 
tions  sur  la  matière.  Il  suffirait  de  rappeler  la  remarquable  discus¬ 
sion  sur  le  traitement  du  rhumatisme  et  de  la  goutte  par  les  eaux  mi¬ 
nérales. 

La  Société  d’hydrologie  s’est  attachée  à  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  contre  lesquelles  la  cure  minérale  est  le  plus  ordinairement  in¬ 
stituée  ;  elle  s’est  ainsi  mise  en  garde  contre  les  entraînements  à  peu 
près  irrésistibles  qu’elle  eût  subis  si  elle  s’était  bornée  à  définir  les 
vertus  multiples  de  chaque  source.  L’exemple  de  cette  compagnie 
.savante  portera  et  a  déjà  porté  fruit:  c’est  ainsi  qu’on  a  successive¬ 
ment  étudié  diverses  eaux  minérales  dans  leur  application  à  des  affec¬ 
tions  définies,  emphysème  pulmonaire,  pleurésie  chronique ,  au  Mont- 
Dore;  arthrite  des  genoux,  à  Bourbon-l’ Archambault,  etc. 

Le  temps  n’est  pas  encore  venu  où  on  pourra,  en  pleine  connais¬ 
sance  de  cause,  subordonner  les  médications  thermales  à  l’égal  des  au¬ 
tres  remèdes  dans  le  traitement  de  chaque  affection  ;  en  tout  cas,  les 
médecins  spéciaux  seraient ,  moins  que  les  autres,  et)  mesure  d’établir 
cette  comparaison ,  à  cause  de  la  spécialité  même  de  leur  expérience. 

Après  ces  travaux  définis,  et  qui,  satisfaisants  ou  non,  répondent 
à  une  intention  toute  digne  d’éloges,  viennent  les  petites  publications, 
conçues  suivant  les  formules  habituelles,  et  destinées  le  plus  souvent  à 
mettre  en  l'elief  les  qualités  de  la  source  et  les  appropriations  de  l’éta¬ 
blissement.  Ces  opuscules  sont  de  ceux  qu’on  critique  volontiers,  mais 
que  l’on  consulte,  et  dont  on  ne  saurait  se  passer.  Nous  avons  omis 
volontairement  les  brochures  en  langue  étrangère  ;  nous  omettons  for¬ 
cément  beaucoup  de,  notices  françaises,  et  en  particulier  celles  qui  sont 
dispersées  dans  les  journaux  de  médecine. 

Les  eaux  du  Mont-Dore  ont  eu  le  privilège  de  fournir  matière  à  plu¬ 
sieurs  éludes.  Le  D”  Goupil  se  borne  à  signaler  l’efficacité  des  eaux  dans 
les  cas  de  phthisie  au  début,  d’asthme  humide,  et  surtout  de  chlorose, 
où  elles  seraient,  la  tnédicalion  la  plus  énergique  connue,  contre  les  af- 
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fèctions  organiques  du  cœur  suecédant  au  rhumatisme  aigu,  conü’e  les 
affections  torpides  de  l’utérus.  L’auteur  parait  surtout  redouter  l’action 
trop  énergique  de  celte  médication  thermale. 

Le  C  Chabory  insiste  davantage  sur  le  Mont-Dofe  lui-mêmè  et  sur 
rétablissement;  il  traite  des  propriétés  physiques  et  physiologiques  de 
l’arsenic,  dont  il  esquisse  une  histoire  médicale  peu  approfondie,  et 
renvoie  à  une  publication  ultérieure  la  thérapeutique  proprement  dite. 

Le  D''  Richelol  consacre  ce  troisième  mémoire  àuX  effets  généraux  et 
constitutionnels  du  traitement  thermal  du  Mont*Dore.  Loin  dé  faire  res¬ 
sortir  rinHuence  excitante  des  eaux,  il  cherche  à  démontrer  qu’elles  ont 
pour  effet  la  diminution  de  la  fréquence  du  pouls,  et  que  l’eXcitation  est 
le  résultat  artificiel  de  moyens  accessoires  à  la  cure;  qu’elles  ne  sont  pas 
débilitantes,  mais  qu’elles  constituent  un  remède  tonique,  régulateur, 
exerçant  une  influence  élective  sur  la  respiration  et  la  menstruation. 

Ëvian ,  qui  appartient  à  présent  à  la  France,  est  surtout  fréquenté  de¬ 
puis  quelques  années;  ses  eaux  peu  minéralisées  contiennent  à  très- 
faible  dose  des  bicarbonates  de  chaux  et  de  soude.  Aussi  le  D'  Dupraz 
insiste-t-il  sur  l’insuffisance  des  données  chimiques,  et  incline-t-il, 
avec  la  plupart  des  médecins  des  eaux  minérales  du  même  ordre, 
vers  l’idée  d’une  action  vitale  et  mystérieuse,  ce  qui  ne  l’empêche 
pas  de  supposer  que  les  eaux  d’Évian  agissent  en  neutralisant  les 
sécrétions  acides;  il  en  recommande  surtout,  et  avec  raison,  l’emploi 
dans  les  affections  des  reins  et  de  la  vessie ,  où  elles  ont  l’avantage  d’être 
lentement  et  doucement  actives. 

A  une  petite  distance  d’Évian,  l’établissement  de  SaxOn  en  Valais 
commence  également  sa  réputation,  sous  la  direction  d’un  médecin, 
élève  distingué  de  l’école  de  Paris,  le  C  Aviolat.  Celte  eau,  minéralisée 
par  des  iodures  él  des  bromures,  parait  être  d’une  composition  à  peu 
près  unique  ;  sa  thermalilé  est  de  24  à  25“.  Elle  jouirait  de  propriétés 
anliscrofuleuses,  résolutives,  fondantes,  anlicatarrhales,  qui  appellent 
de  nouvelles  études. 

Le  D''  Niepce  a  réuni ,  dans  une  brochure  assez  étendue  et  toute  mé¬ 
dicale  ,  des  observations  sur  l’action  thérapeutique  des  sources ,  sur  les 
inhalations  et  les  bains  de  petit-lait.  L’aüteur  n’est  pas  éloigné  de  croire 
à  la  curabilité  de  la  phthisie  par  les  eaux  sulfureuses,  et  parait  avoir 
dans  les  inhalations  une  confiance  que  nous  serions  heureux  de  par¬ 
tager. 

Sierck,  station  peu  connue  du  département  de  la  Moselle,  a  Fourni  au 
D''  Grellois  la  matière  d’une  monographie.  Le  principe  dominant  de  ces 
eaux  est  le  chlorure  de  sodium  qu’elles  renferment  en  moindre  quantité 
que  les  sources  chlorurées  sodiques  de  l’Allemagne.  Leur  action  est  lé¬ 
gèrement  purgative;  elles  ne  sont  administrées  qu’en  boisson,  et  l’au¬ 
teur  ne  conseille  pas  de  créer  un  établissement  de  bains  en  concurrence 
avec  Mondorf,  qui  végète  déjà  plutôt  qu’il  ne  vil,  dans  la  même  contrée. 
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Les  eaux  de  Salins,  déjà  étudiées  par  le  D' Carrière,  ont  été  l’objet 
d’une  bonne  monographie  du  D''  Dumoulin.  11  est  à  espérer  que  Salins 
prendra  parmi  les  modificateurs  minéraux  la  place  qui  lui  est  due,  et 
qu’il  n’a  pas  encore  conquise,  au  niveau  des  établissements  plus  fré- 
quenlês  de  Kreulznach  et  de  Naulieim. 

Le  Basset  donne  l’ahalyse  des  sources  de  Saint-Nectaire,  de  leur 
composition  minérale,  où  le  chlorure  de  sodium  et  le  bicarbonate  de 
soude  prédominent,  et  des  matières  végétales  qu’elles  laissent  déposer. 
11  signale  l’analogie  qui  existe  entre  Ems  et  Saint-Nectaire,  qui  lui  pa¬ 
raissent  répondre  aux  mêmes  indications. 

Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  opuscules  dont  nous  avons  rap¬ 
pelé  les  litres  sur  les  eaux  de  Plombières,  de  Monle-Catini ,  de  Soullz- 
matt,  rendue  balsamique  par  une  heureuse  association  de  la  résine  du 
pin,  d’Aix  en  Savoie,  et  enfin  sur  les  eaux  acidulés  destinées  à  rempla¬ 
cer,  comme  boisson  de  table,  l’eau  artificielle  de  Seltz. 

A  mesure  que  l’usage  des  eaux  naturelles  s’accroît,  par  la  facilité  des 
transports  et  le  prix  décroissant  des  eaux  transportées,  les  eaux  artifi¬ 
cielles  sont  moins  souvent  employées.  L’ingénieuse  idée  de  M.  Ma¬ 
thieu  (de  la  Drôme),  qui  permet  de  donner  à  peu  de  frais  des  bains  d’eau 
naturelle  à  l’hydrofère,  est  venue  à  son  temps,  et  nous  aurions  insisté 
sur  ce  nouveau  mode  de  balnéation ,  s’il  n’avait  été  déjà  fait  assez  de 
publicité  en  faveur  de  celte  innovation  thérapeutique. 


Recherches  sur  les  suppurations  cndéniiq|nes  du  foie, 
d’après  des  observations  recueillies  dans  le  nord  de 
l’Afrique ,  par  J.-L.  fiouis,  médecin  à  l’iiôpital  militaire  de  Stras¬ 
bourg. 

L’auteur  commence  par  exposer  l’anatomie  pathologique  détaillée  de 
l’affection  qu’il  va  décrire;  ses  résultats,  baséssur  156 autopsies,. peu¬ 
vent  se  résumer  ainsi  qu’il  suit  : 

La  suppuration  envahit  plus  souvent  les  couches  profondes  du  foie 
(67)  et  le  lobe  droit  (122);  on  trouve  plus  fréquemment  un  seul  abcès 
qu’une  suppuration  diffuse;  il  y  a  eu  jusqu’à  4  kilogr.  500  grammes  de 
pus,  et  la  multiplicité  des  abcès  est  indépendante  de  la  quanlilé  de  pus 
que  renferme  le  viscère  ;  leur  développement  se  fait  :  1”  par  les  progrès 
de  la  fonte  hépatique,  2“  par  le  refoulement  du  parenchyme  hépatique 
qui  fait  peu  à  peu  disparaître  les  lobules  du  foie,  3“  par  la  réunion  de 
plusieurs  foyers  en  un  seul;  la  forme  sphérotdale  et  circonscrite  ne 
s’observe  qu’à  la  face  inférieure  du  foie,  dont  le  volume  est  ordinaire¬ 
ment  augmenté,  quelquefois  normal,  rarement  diminué.  Le  pus  peut 
être  en  contact  avec  la  matière  granuleuse  directement,  avec  une 
membrane  pyogénique,  avec  un  kyste  formé  par  l’hypertrophie  de 
l’élément  cellulo-vasculaire ,  ou  avec  un  kyste  doublé  d’une  mem¬ 
brane  fibreuse.  Les  abcès  peuvent  communiquer  ou  non  soit  avec  les 
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cavités  du  voisinage,  soit  avec  l’extérieur,  et  apporter  diverses  modifi¬ 
cations  dans  les  vaisseaux  qu’ils  rencontrent,  ainsi  que  dans  les  organes 
environnants:  diaphragme,  poumon,  cœur,  paroi  costale,  paroi  abdo¬ 
minale,  rein,  tube  intestinal. 

Le  point  de  départ  de  la  suppuration  peut  être  :  1“  un  travail  inflam¬ 
matoire  primitif,  occupant  seulement  te  tissu  cellulo-vasculaire  in¬ 
terstitiel;  2“  une  phlébite  de  la  veine  porte;  3®  une  inflammation 
ou  un  épanchement  sanguin  dans  les  lobules  isolément;  4°  un  en¬ 
gorgement  phlegmonneux  occupant  d’emblée  tous  les  éléments  du 
parenchyme. 

Après  l’anatomie  pathologique,  viennent  les  symptômes  et  la  marche 
de  l’inflammàtion  qui  donne  naissance  aux  abcès  du  foie,  c’est-à-dire 
de  l’hépatite,  divisée  en  aiguë,  subaiguë  et  chronique;  la  première 
souvent  mortelle;  la  seconde  attaquant  surtout  les  individus  récem¬ 
ment  débarqués  en  Afrique;  la  dernière  forme  pouvant  exister  sous 
les  apparences  d’une  affection  nerveuse  de  l’estomac,  ou  organique  du 
cœur,  ou  môme  ne  présenter  aucun  signe  appréciable  ,  et  être  révélée 
seulement  par  l’autopsie. 

Dans  l’étude  des  symptômes  en  particulier  ;  la  douleur  locale,  ren¬ 
contrée  85  fois  sur  100,  peut  être  développée  par  des  secous,ses  impri¬ 
mées  aux  fausses  côtes  ;  l’ictère  est  peu  intense,  noté  26  fois  sur  165  ; 
la  terminaison  est  souvent  funeste;  ainsi,  sur  203  malades,  on  compte 
162  morts  et  39  guérisons  absolues  dans  les  cas  où  l’abcès  avait  pu 
s’écouler  soit  par  les  téguments  extérieurs ,  soit  par  une  surface  mu¬ 
queuse,  la  durée  moyenne  de  la  maladie  étant  de  170  jours,  lorsque  la 
dysentérie  complique  la  suppuration,  et  de  105  quand  il  n’y  a  pas  cette 
complication.  La  convalescence  dure  plusieurs  années. 

L’auteur,  après  avoir  posé  le  diagnostic  par  voie  d’exclusion  des 
voies-biliaires  et  des  organes  voisins,  et  indiqué  les  principales  causes, 
insiste  sur  l’action  de  la  température ,  qui  raréfierait  l’oxygène  et  trou¬ 
blerait  la  circulation  hépatique. 

Le  traitement,  qui  varie  selon  les  formes  de  la  maladie,  a  pour  base 
le  calomel  seul  ou  associé  soit  à  l’opium,  soit  à  l’ipécacuanha,  en  même 
temps  que  les  antiphlogistiques;  l’auteur  recommande  d’ouvrir  les 
abcès  aussitôt  que  la  marche  extérieure  est  décidée,  et  emploie  pour 
cela  les  procédés  de  Bégin  ou  de  Récamier. 

40  observations  réunies  à  ta  fin  de  l’ouvrage  présentent  d’une  ma¬ 
nière  détaillée  l’histoire  de  la  maladie  telle  qu’elle  est  résumée  dans  la 
première  partie,  et  telle  qu’elle  avait  été  déjà  décrite  par  les  médecins 
militaires  aux  premiers  temps  dé  l’occupation  de  l’Algérie. 


E.  Folun,  .G.  Lasègue. 


I’aam.  -  inSNOUX,  Inipi-i 
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INTOXICATION  SATURNINE  PAR  LA  POUSSIÈRE  DE  CRISTAL 

CHEZ  DES  OUVRIÈRES  TRAVAILLANT  A  LA  CONTRE - 

OXYDATION  DD  FER, 

Par  le  D'  A.KCnA!aBA.SLT,  ancien  interne  des  hôpitaux,  membre 
de  la  Société  anatomique,  etc. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

CHAPITRE  PREMIER. 

PARTIE  MÉDICAIE. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet  1859 ,  un  fabricant  de  Bercy 
me  demanda  de  voir  des  ouvrières  employées  à  une  industrie  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  contre-oxydation  du  fer. 

La  profession  dont  je  connaissais  seulement  le  nom  ne  pouvait 
me  révéler  la  nature  de  la  maladie  dont  ces  femmes  étaient  atteintes. 
Cependant  les  symptômes  furent  si  tranchés,  si  nets,  qu’il  n’y  eut 
pas  lieu  d’hésiter  à  reconnaître  une  intoxication  saturnine. 

On  m’apprit  alors  que  M.  Martin-Solon  avait  porté  le  même 
jugement. 

A  partir  de  ce  moment,  j’étudiai  cette  cause  d’empoisonnement 
saturnine,  et  c’est  le  résultat  de  ces  quelques  recherches  que  j’ai 
l’honneur  de  présenter  à  la  Société.  Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  je 
XVlll.  0 
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çlqis  i^ire  qu’à  qn  interne  des  hôpitaux,  M.  !.adreit  de  Lacharrière  , 
revient  l’avantage  de  la  première  publication  sur  ce  sujet.  11  a  ob¬ 
servé  à  riiôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Laurent, 
plusieurs  cas  d’intoxication  chez  des  femmes  travaillant  à  la  con¬ 
tre-oxydation  du  fer,  et  il  les  a  parfaitement  rattachés  à  leur  cause 
productrice  ,  malgré  les  conditions  difficiles  où  il  faisait  ses  re¬ 
cherches. 

Le  service  de  M.  Saint-Laurent  n’est  pas  le  seul  où  des  faits  de 
celte  nature  aient  été  observés  par  des  médecins  des  hôpitaux; 
M.  Moutard-Martin  en  a  recueilli  plusieurs  exemples  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  antérieurement  à  l’époque  ou  nous  avons  vu  les 
premières  malades  de  la  fabrique  de  Bercy. 

J’ai  adressé  à  M.  Polain,  qui  suppléait  M.  Bernutz  à  l’hôpital 
de  la  Pitié,  deux  malades,  dont  l’une  y  est  retournée  une  seconde 
fois,  et  a  été  vue  par  M.  Bernutz  lui-même.  Tous  ces  médecins  ont 
reconftu  la  nature  des  accidents ,  et  les  ont  rattachés  à  leur  cause 
preniière,  sur  les  seuls  détails  fournis  par  les,  malades. 

Wous  devons  dire  encore  que  l’intoxication  aaturqine  par  Is  pou¬ 
dre  de  cristal ,  étant  formellement  indiquée  par  les  auteurs,  la  cause 
nouvelle  que  nous  signalons  n’est  intéressante  à  connaître  que 
parce  qu’elle  met  les  ouvrières  en  contact  avec  une  grande  quantité 
de  poussière  de  cristal ,  et  les  expose  à  éprouver,  dans  un  temps 
très-court,  des  accidents  qui  ont  quelques  caractères  particuliers. 

Procédé  de  fabrication. 

Étiologie.— Ijà  contre-oxydation  du  fer  a  pour  but  de  recouvrir 
la  surface  de  ce  métal  d’une  couche  vitreuse  qui  le  rend  inaltérable, 
et  en  raisqn  de  sa  propriété  isolante ,  permet  de  fabriquer  des  cro¬ 
chets  suspenseurs  des  fils  télégraphiques  qui  s’opposent  à  la  perte 
du  fluide  électrique. 

L’ensemble  du  travail  se  compose  des  détails  suivants: 

On  prépare  des  blocs  d’un  cristal  particulier  avec  des  débris  de 
verre,  du  sable,  un  peu  de  manganèse,  quelques  fondants,  et  une 
forte  proportion  de  minium.  Ce  cristal  est  réduit  en  poussière  très- 
fine  dans  des  mortiers  dont  una:heval  fait  mouvoir  les  pilons. 

C’est  la  première  opération  où  il  se  produit  de  la  poussière.  Un 
seul  homme  suffit  à  la  conduire. 
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La  poudre  de  cristal,  ainsi  préparée,  est  mise  à  la  disposition  des 
femmes  qui  doivent  l’appliquer.  Pour  cela  elles  recouvrent  la  sur¬ 
face  métallique  d’une  solution  de  gomme,  et  avant  que  celle-ci  soit 
séchée,  elles  agitent,  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  la  pièce, 
un  tamis  chargé  de  poussière ,  dont  la  partie  la  plus  ténue  tombe 
sur  la  gomme  et  y  adhère.  Les  pièces  ainsi  préparées  sont  cuites  au 
four  ;  après  quoi  le  cristal  mis  en  fusion  et  refroidi  adhère  fortement 
au  fer.  Dans  la  fabrication  des  crochets  télégraphiques,  on  donne 
généralement  trois  couches  qui  s’appliquent  de  la  même  façon. 

On  doit  se  faire  une  idée  de  la  poussière  que  doivent  faire  dix  ou 
douze  femmes  agitant  leur  tamis  depuis  le  matin  jusqu’au  soir.  Si 
la  densité  du  cristal  tend  à  entraîner  la  précipitation  de  cette  pous¬ 
sière,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  particules  les  plus  ténues 
restent  en  suspension  dans  l’air  pendant  un  certain  temps,  de  sorte 
que  les  ouvrières  vivent  dans  une  atmosphère  chargée  de  poudre 
de  silicate  de  plomb  qui  se  dépose  en  couche  très-apparente  sur 
toutes  les  parties  du  corps  qui  lui  sont  accessibles,  les  cheveux ,  la 
face,  le  cou,  les  avant-bras,  et  les  mains,  surtout  la  gauche  qui  tient 
l’objet,  pendant  que  la  droite  agite  le  tamis. 

En  même  temps,  une  grande  quantité,  entraînée  dans  l’acte  de 
l’inspiration,  vient  souiller  la  muqueuse  des  voies  gastro-pulmo¬ 
naires.  Cette  proposition  n’avait  pas  besoin  de  démonstration;  toute¬ 
fois,  pour  nous  faire  une  idée  de  la  quantité  de  poudre  ainsi  intro¬ 
duite  par  l’inspiration ,  nous  avons  respiré  l’air  de  l’atelier  à  travers 
l’eau  contenue  dans  la  boule  d’un  tube  recourbé  ;  en  moins  de  vingt 
minutes,  il  était  resté  assez  de  poussière  dans  l’eau  pour  la  rendre 
fortement  trouble.  On  ne  peut  guère  contester  non  plus  que  pen¬ 
dant  la  déglutition  de  la  salive,  des  boissons  et  des  aliments,  il 
pénètre  une  quantité  notable  de  poudre  dans  l’estomac.  En  sorte 
que  les  individus  que  nous  avons  observés  se  trouvent,  eu  égard 
au  silicate  de  plomb,  dans  les  mêmes  conditions  que  les  cérusiers 
par  rapport  au  carbonate  du  même  métal,  aux  plus  mauvais  temps 
de  sa  fabrication. 

J’ai  observé  21  personnes  occupées  à  ces  travaux,  depuis  le  mois 
de  juillet  jusqu’au  mois  de  décembre,  époque  ù  laquelle  le  service 
médical  de  la  fabrique  a  été  confié  à  M.  le  D''  Leroux,  de  Bercy. 

Sur  ces  21  personnes,  il  y  a  3  hommes  seulement,  le  broyeur, 
le  chauffeur,  et  un  jeune  garçon  employé  à  divers  usages  dans  l’ate- 
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lier.  Moins  exposés  que  les  femmes,  ils  n’en  ont  pas  moins  présenté 
tous  les  trois  des  signes  non  douteux  d’intoxication  saturnine. 

Sur  les  18  femmes ,  2  seulement  ont  paru  échapper  à  l’action 
toxique  du  plomb ,  mais  sur  toutes  les  autres  nous  avons  pu  ob¬ 
server  ses  effets,  depuis  les  accidents  les  plus  légers  jusqu’aux 
plus  graves.  Gomme  la  plupart  des  ouvrières  travaillaient  déjà 
depuis  un  certain  temps ,  quand  j’ai  commencé  à  les  examiner,  je 
n’ai  pu  savoir  que  d’une  manière  approximative  avec  quelle  rapi¬ 
dité  se  montraient  les  premiers  accidents.  Sur  3  qui  sont  entrées 
sans  jamais  avoir  antérieurement  travaillé  au  plomb ,  une  sortit 
après  un  mois  exempte  d’accidents;  une,  après  six  semaines,  pré¬ 
sentait  les  premiers  accidents ,  et  quinze  jours  plus  tard  sortait 
avec  des  vomissements  et  des  coliques. 

La  troisième  a  présenté  des  signes  très-manifestes  d’intoxication 
au  bout  de  dix  jours  seulement  de  travail.  En  prenant  six  semaines 
ou  deux  mois  comme  époque  de  l’apparition  des  accidents  un  peu 
accentués,  on  doit  être  bien  près  de  la  vérité. 

Nous  pouvons  aussi  conclure  que  les  femmes  exposées  à  absorber 
des  molécules  plombiques  sont  aussi  facilement  empoisonnées  que 
les  hommes;  question  laissée  un  peu  dans  le  doute.  En  effet,  si 
M.  Grisolle ,  d’après  ce  qu’il  a  appris  à  la  fabrique  de  Clichy,  re¬ 
garde  l’intoxication  comme  se  faisant  plus  rapidement  chez  les 
femmes ,  M.  Tanquerel  conclut  le  contraire  de  ses  recherches  à 
Courbevoie. 

La  vérité  nous  semble  être  que  hommes  et  femmes  placés  dans 
des  conditions  identiques  ressentent  également  l’influence  toxique 
du  plomb,  les  dernières  peut-être  un  peu  plus  promptement. 

La  rapidité  d’action  que  nous  signalons  tiendrait-elle  à  une 
puissance  particulière  du  silicate  de  plomb?  En  aucune  façon;  elle 
a  dépendu  surtout  de  la  quantité  considérable  de  poudre  de  cristal 
dont  le  mode  de  fabrication  employé  jusqu’alors  permettait  le  dé¬ 
pôt  sur  les  surfaces  d’absorption;  car  le  silicate  de  plomb  est  moins 
facilement  décomposable  que  le  carbonate,  et  doit  avoir  par  consé¬ 
quent  une  puissance  toxique  moindre. 

La  mauvaise  santé  antérieure,  les  habitudes  hygiéniques  des  ou¬ 
vrières,  ont  constitué  des  causes  secondaires  très-efficaces. 

La  plupart  d’entre  elles  vivaient  près  des  barrières,  étaient  dans 
la  misère,  usées  par  les  privations,  la  faligue  ou  les  excès.  Elles  of- 
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fraient  donc  une  très-faible  résistance  à  l’agent  toxique  qui  n’avait 
que  peu  à  faire  pour  compléter  un  état  cachectique  qui  ne  faisait, 
si  je  puis  m’exprimer  ainsi ,  que  se  spécialiser  sous  l’influence  du 
plomb.  Le  salaire  relativement  très-élevé  qu’elles  recevaient  con¬ 
stituait  une  ressoui;ce  dont  elles  usaient  chacune  d’après  ses  goûts, 
quelques-unes  buvaient  même  jusqu’à  l’excès;  un  bon  nombre,  sui¬ 
vant  les  instincts  d’un  appétit  dépravé,  recherchaient  les  aliments 
acides  plus  particulièrement.  Toutes  ces  conditions  rendent  facile¬ 
ment  compte  de  la  promptitude  de  l’intoxication,  sans  qu’il  soit 
besoin,  pour  l’expliquer,  d’attribuer  à  la  poudre  de  cristal  une 
puissance  exceptionnelle. 

Symptômes.  —  Je  me  propose  dans  la  symptomatologie  de  ne 
signaler  que  ce  qui  peut  avoir  un  caractère  spécial,'.et  à  cet  égard, 
un  des  premiers  troubles  qui  offre  de  l’intérét  consiste  dans  une 
double  modification  de  l’appétit;  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
de  travail,  il  est  contarament  augmenté.  Ce  fait  a  été  général,  et  les 
ouvrières  le  signalent  d’elles-mêmes  pour  la  plupart.  Elles  éprou¬ 
vaient  plus  souvent  le  besoin  de  manger  et  prenaient  une  quantité 
plus  considérable  d’aliments.  Cette  sorte  de  boulimie  passagère  ne 
durait  pas  longtemps,  la  faim  devenait  moins  vive,  puis  diminuait 
peu  à  peu,  et  chaque  jour  prenait  le  caractère  inverse  de  ce  qu’elle 
avait  été  au  début,  c’est-à-dire  que  l’appétit  se  trouvait  à  peu  près 
complètement  supprimé  quelque  temps  avant  que  survinssent  les 
symptômes  plus  sérieux. 

En  même  temps  que  ces  premiers  troubles  digestifs,  presque 
toutes  les  ouvrières  ont  éprouvé  un  phénomène  qui  a  aussi  quelque 
chose  de  spécial,  c’est  une  augmentation  notable  de  la  sécrétion 
salivaire.  Elles  éprouvaient  dès  le  début  la  sensation  d’une  pous¬ 
sière  craquant  entre  les  dents,  puis  elles  commençaient  bientôt  à 
saliver  plus  que  d’habitude.  Chez  cinq  d’entre  elles  nous  avons 
constaté  un  véritable  ptyalisme  qui  a  persisté  en  coïncidence  avec 
un  état  fongueux  des  gencives.  Généralement  la  salivation  a  cessé 
au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours. 

La  salivation  qui  se  montre  dans  les  premiers  joür  du  travail  ne 
peut  être  attribuée  à  l’intoxication  ou  à  l’altération  des  [gencives 
qui  n’existent  encore  ni  l’une  ni  l’autre ,  il  nous  paraît  rationnel  de 
l’attribuer  alors  à  la  présence  dans  la  bouche  d’une  certaine  quantité 
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de  cristal  qui,  excitant  les  papilles,  provoquerait  la  sécrétion  sali¬ 
vaire  par  action  réflexe,  à  la  manière  des  cailloux  qu’on  tient  dans 
la  bouche;  chez  les  cinq  femmes  qui  l’ont  présentée  au  plus  haut 
degré  et  d’une  manière  persistante,  les  gencives  étaient  rouges, 
gonflées ,  fongueuses ,  et  ce  fut  là  sans  doute  la  cause  qui  l’entre¬ 
tint. 

Cette  sécrétion  surabondante  ne  peut  guère  être  rapportée  à  l’ac¬ 
tion  du  plomb  sur  les  glandes  salivaires  et  à  son  élimination  par 
cette  voie,  atendu  que  nous  n’avons  pu  retrouver  de  traces  de  ce 
métal  dans  la  salive,  et  que  d’ailleués  ce  métal  n’a  pas  pour  carac¬ 
tère  d’activer  les  sécrétions,  qu’il  diminue  au  contraire. 

Nous  nous  sommes  contenté  de  noter  le  fait  de  l’augmentation 
de  l’appétit ,  qu’on  peut  expliquer  en  le  rattachant  au  sentiment  de 
tiraillement  qu’éprouvaient  les  malades  au  creux  épigastrique,  ou  à 
l’action  stimulante  de  la  poudre  de  cristal  sur  la  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac. 

De  bonne  heure  se  montre  un  sentiment  de  malaise  épigastrique, 
des  tiraillements  qui  augmentent  en  même  temps  que  l’appétit  finit 
de  se  perdre,  puis  surviennent  des  nausées  et  des  vomissements. 

M.  ïanquerel  a  noté  ces  derniers  dans  le  tiers  des  cas  de  colique  des 
peintres;  ils  coïncidaient  généralement  avec  les  coliques  et  étaient 
très-pénibles. 

Dans  nos  observations  les  vomissements  se  sont  montrés  dans 
tous  les  cas  et  à  toutes  les  récidives;  ils  apparaissaient  plusieurs 
jours  avant  la  colique;  celle-ci  pouvait  même  manquer;  ils  s’effec¬ 
tuaient  sans  effort,  plusieurs  fois  par  jour.  Ces  caractères^  qui  nous 
semblent  particuliers  à  l’intoxication  par  là  poussière  de  cristal, 
doivent  peut-être  s’expliquer  par  la  rapidité  de  l’absorption  qui 
avait  l’estomac  pour  siégé  ,  à  moins  qu’il  ne  fussent  dus  à  l’action 
irritante  de  la  poudre  de  verre  sur  la  muqueuse. 

Les  vomissements  sont  accompagnés  d’Uhe  douleur  aü  creUx  épi¬ 
gastrique  qui  n’eSt  que  l’exagération  du  malaise  et  des  tiraillements 
du  début;  cette  douleur  s’étend  peu  à  peu  à  tout  l’abdomèn,  en 
conservant  son  maximum  d’itttensité  à  l’épigastre,  et  constitue  la 
colique.  Celle-ci  est  bien  de  nature  saturnine,  mais  elle  n’a  jamais 
offert  l’intensité ,  les  paroxysmes,  la  diminution  par  la  pression , 
la  rétraction  des  paCois  abdominales  que  l’on  observe  dans  la  coli¬ 
que  des  peintres ,  et  comme  caractère  encore  plus  particulier,  oh 
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ne  peut  pas  dire  qu’elle  soit  accompaguee  de  constipation  ;  quatre 
fois  nous  avons  même  noté  delà  diarrhée;  mais,  sans  parier  de  ces 
exceptions  qu’on  retrouve  aussi  dans  la  colique  des  cérusiers ,  il 
est  certain  que  la  plupart  des  malades  allaient  à  la  garde-robe  tous 
les  jours;  quelques-unes  ont  accusé  de  la  constipation;  mais  elles  y 
ont  été  sujettes  toute  leur  vie,  et  il  était  difficile  de  savoir  s’il 
s’agissait  du  résultat  de  l’intoxicatlott  ou  d’un  état  naturel  exagéré. 
Comme  confirmation ,  nous  ajouterons  qu’à  l’aide  d’itn  seul  vomi¬ 
tif,  suivi  de  30  grammes  d’huile  de  ricin,  nous  avons  toujours 
obtenu  des  évacuations  qui  en  même  temps  faisaient  disparaître 
la  douleur  sans  qu’il  fût  besoin  de  recourir  à  l’usage  des  narco¬ 
tiques. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  ce  qui  a  trait  au  tube  digestif,  nous 
dirons  que  le  liséré  s’est  montré  chez  19  des  21  personnes  em¬ 
ployées  à  la  fabrique. 

Nous  l’avons  considéré  comme  un  signe  d’ intoxication  actuelle¬ 
ment  existante ,  quoiqu’il  soit  peut-être  plus  exacte  de  n’y  voir, 
aVecM.  Grisolle,  que  le  résultat  d’uné  action  locale  inexpliquée. 

Lés  caractères  de  lâ  cachexie  ont  été  ce  qu’ils  sont  habituelle¬ 
ment  :  décoloration  des  téguments  et  teinte  subictérique  dé  la 
peau,  sensibilité  au  froid,  faiblesse  musculaire,  essoufflement  par 
l’exercice,  mollesse  et  dépressibilité  du  pouls,  bruits  de  soufflé  Vas¬ 
culaires,  diminution  et  pâleur  du  sang  des  règles ,  œdème  des  ex¬ 
trémités  dans  deux  cas  :  de  deux  filles  devenues  grosses,  l’une  fit 
une  fausse  couche  à  quatre  mois,  l’autre  accoucha,  à  huit,  d’un  en¬ 
fant  qui  mourut  au  bout  de  quelques  jours. 

t)u  côté  du  système  nerveux ,  nous  avons  noté  uné  céphalalgie 
habituelle  avec  sentiment  de  compression  des  tempes;  des  douleurs 
dans  les  extrémités  inférieures ,  peu  prononcées  et  sans  caractère 
bien  arrêté;  quatre  fois  des  douleurs  névralgiques  dans  le  côté 
gauche;  la  diminution  de  la  sensibilité  sinon  une  analgésiè  com¬ 
plète  ,  aux  aVant-bras  surtout ,  dans  la  moitié  des  caS  ;  deux  exem¬ 
ples  d’ambliopie,  et,  chez  une  de  ces  malades,  la  paralysie  des  ex¬ 
tenseurs  de  la  main  gauche,  qui  dispârut  après  six  semaines. 

Un  bon  nombre  de  cès  accidents  doivent  certainement  ôtrè  attri¬ 
bués  à  l’aCtiort  du  plomb  ;  mais  U  en  est  quelques-UtiS  qui  Sé  ren¬ 
contrent  si  fréquemment  chez  les  femmes  chlorü-anémiquêS  âVée 
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prédominance  névropathique,  qu’on  ne  sait  si  on  ne  doit  pas  simple¬ 
ment  les  rapporter  à  cette  double  influence. 

Jusqu’au  commencement  de  décembre ,  il  n’y  avait  eu  aucun  de 
ces  accidents  cérébraux  redoutables  dont  M.  Grisolle  a  le  premier 
tracé  l’histoire,  et,  comme  nous  étions  sur  la  voie  d’un  système  pré¬ 
ventif  efficace,  il  y  avait  lieu  d’espérer  qu’ils  ne  se  produiraient 
pas.  Il  n’en  fut  pas  ainsi ,  et  le  fabricant ,  qui  avait  d’ailleurs  fait 
connaître  à  l’administration  les  précautions  prises  jusqu’alors, 
jugea  de  son  devoir  de  suspendre  spontanément  les  travaux  pour 
modifier  les  conditions  de  fabrication  ;  voici  dans  quelles  circon¬ 
stances. 

En  novembre,  le  ministère  de  l’intérieur  fit  une  grosse  com¬ 
mande  de  crochetsi'pour  télégraphe  :  on  travailla  sans  désempa¬ 
rer  du  matin  jusqu’au  soir,  et,  comme  il  faisait  très-froid,  les  fenê¬ 
tres  de  l’atelier,  d’ailleurs  très-vaste ,  furent  toutes  fermées ,  de 
sorte  que  la  poussière  n’avait  aucune  issue  ;  de  plus ,  la  tempéra¬ 
ture  fut  tenue  très-élevée. 

Trois  personnes  furent  prises  subitement  des  accidents  cérébraux 
les  plus  graves  :  l’une  mourut  à  l’hôpital  Saint-Antoine ,  dans  une 
attaque  épileptiforme  dont  la  nature  fut  parfaitement  reconnue  ;  la 
deuxième,  prise  subitement  d’une  attaque  également  épileptiforme, 
le  lundi  matin,  en  venant  à  son  travail,  fut  transportée  à  l’hôpital 
de  la  Pitié ,  où  elle  mourut  dans  le  coma  le  jour  de  son  entrée  ;  la 
troisième  a  succombé,  dans  sa  famille,  à  des  accidents  cérébaux  qui 
ont  consisté  en  des  convulsions  suivies  d’un  retour  à  la  raison  avec 
cécité;  puis,  le  surlendemain,  un  délire  entrecoupé  de  convulsions 
très-prononcées ,  suivi ,  au  bout  de  trois  jours ,  de  coma ,  au  milieu 
duquel  succomba  la  malade  au  cinquième  jour  du  début. 

Procédé  de  préservation. 

Tel  est  le  récit  rapide,  mais,  je  crois,  fidèle  des  accidents  aux¬ 
quels  expose  une  industrie  nouvelle  qui ,  malgré  l’intérêt  qu’elle 
présente,  était  fortement  menacée,  .s’il  n’avait  pas  été  po.ssible  de 
préserver  les  ouvrières  de  ses  funestes  effets. 

Yoici  comment  le  fabricant  espère  avoir  atteint  ce  but,  objet  de 
ses  constants  efforts. 
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Le  problème  consiste  à  faire  respirer  aux  ouvrières  placées  dans 
l’atelier  l’air  du  dehors.  Pour  ce  faire,  le  mur  contre  lequel  sont 
installés  les  établis  a  été  perforé  vis-à-vis  la  place  occupée  par  cha¬ 
que  femme,  et  dans  cette  ouverture  est  fixé  un  tuyau  de  fer-blanc 
dont  l’extrémité  extérieure  communique  librement  avec  l’air  du 
dehors;  à  l’extrémité  intérieure  est  adapté  un  large  tube  de  caout¬ 
chouc,  qui  va  se  réunir  par  l’autre  bout  avec  l’ouverture  buccale 
d’un  masque  garni  d’une  soupape  de  dehors  en  dedans  ou  d’inspi¬ 
ration;  une  autre  soupape,  en  sens  inverse  ou  d’expiration,  est 
adaptée  à  une  seconde  ouverture  pratiquée  dans  le  masque,  à  peu 
près  à  la  hauteur  des  narines.  Pour  être  plus  sûr  que  la  poussière 
n’entrera  pas  au  moment  de  l’inspiration,  malgré  la  parfaite  mobi¬ 
lité  de  la  soupape  expiratrice,  on  protège  celle-ci  par  une  petite 
cage  recouverte  d’une  flanelle  qui  est  tenue  humide. 

Ce  masque,  qui  est  en  gutta-percha  et  peut  se  modeler  sur  tous 
les  visages,  a  ses  bords  parfaitement  matelassés  de  façon  que 
l’entrée  de  l’air  soit  impossible  de  ce  côté  ;  fixé  par  des  courroies 
sur  la  tête,  il  est  assez  léger  pour  ne  prod uire  aucune  fatigue,  et  ne 
permet  pas  de  respirer  d’autre  air  que  celui  du  dehors,  venant  par 
le  tube  en  caoutchouc. 

Celui-ci  est  d’une  longueur  suffisante  pour  que  les  ouvrières , 
qui  n’ont  besoin  que  de  peu  se  mouvoir,  puissent  travailler  com¬ 
modément  ;  des  cheminées  d’appel  et  des  ventilateurs  doivent  assu¬ 
rer  autant  que  possible  la  dispersion  de  la  poussière. 

Et  toutes  les  précautions  mises  en  usage  dans  ;^les  fabriques  de 
céruse  ont  été  prescrites. 

CHAPITRE  II. 

THÉORIE  DK  l’intoxication  PAR  LA  POUSSIÈRE  DE  CRISTAL  ET  LES 
SELS  DE  PLOMB  INSALUBRES. 

S  I"'’-  Expériences  chimiques.  —  Afin  de  déterminer  à  l’aide 
de  quelle  transformation  et  par  quelle  voie  la  poudre  de  cristal 
cède  le  plomb  qu’elle  contient  à  l’économie  animale,  nous  nous 
sommes  livré  à  quelques  recherches  dont  voici  le  résultat. 

Pi..  Action  de  Veau.  L’eau  ordinaire  ou  distillée,  froide  ou  bouil¬ 
lante,  n’a  aucune  action  sur  la  poussière  de  contre-oxyde. 
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10  graiii;  de  cette  poudre  ont  été  mis  en  contact  avec  100  gram. 
d’eau  pendant  quârante-htiit  heures,  le  mélange  agité  fréquem¬ 
ment  ,  puis  filtré. 

Après  réduction,  ils  ne  donnent  aucun  précipité  par  le  sulfaté 
de  potasse,  l’hydrogène  sulfuré  ou  l’iodure  de  potassium. 

100  grammes  d’eau  contenant  10  grammes  de  poudre  sont  tenus 
en  ébullition  pendant  Une  demi-heure  ;  même  résultat. 

L’expérience  de  l’insolubilité  de  la  poussière  de  cristal  se  trouve 
toute  faite  dans  l’eau  qui  baigne  les  meules  des  polisseurs  de  cris¬ 
taux  et  qui  contient  une  très-grande  quantité  de  poussière  de 
cristal. 

Nous  avons  filtré  l’eau  provenant  d’une  meule  en  fer  sur  la¬ 
quelle  on  polissait  du  cristal  de  Baccarat;  après  filtration,  l’eau, 
réduite  à  quelques  gouttes ,  ne  contenait  pas  un  atome  de  plomb. 
Il  en  fut  de  même  avec  l’eau  provenant  d’une  meule  en  grès  et 
d’une  autre  en  bois. 

Dans  un  de  ces  cas,  l’eau  n’avait  dissout  qu’un  atome  du  silicate 
de  plomb,  qu’elle  tenait  en  suspension  depuis  un  temps  vraisembla¬ 
blement  assez  long. 

B.  Aôtion  des  alcalis.  Les  liqueurs  alcalines  n’ont  pas  plus 
d’action  sur  la  poudre  dü  Contre-oxyde  (silicate  de  plomb)  que 
l’eau  pure. 

1  gramme  de  poudre  de  contre-oxyde  a  été  agité  dans  100  gram¬ 
mes  d’une  solution  de  potasse  au  pendant  cinq  heureSj  à  37"  ; 
la  liqueur,  filtrée  et  réduite  à  quelques  gouttes ,  ne  contenait  pas 
un  atome  de  plomb. 

1  gramme  de  poudre  a  été  maintenu  et  agité  avec  25  centilitres 
de  salive  (alcaline),  à  37°,  pendant  cinq  heures;  la  liqueur,  filtrée 
et  évaporée  presque  jusqu’à  siccité,  n’avait  entraîné  aucun  atome  de 
plomb. 

Cette  expérience  a  été  répétée  un  grand  nombre  de  fois  ;  le  ré¬ 
sidu  de  la  filtration  a  été  incinéré,  pour  détruire  la  matière  orga¬ 
nique  qui  pouvait  masquer  le  résultat,  et  jamais  on  n’a  constaté 
de  traces  de  plomb. 

C.  Action  des  acides.  Le  21  juillet  1856,  M.  Pelouse  a  fait  à 
l’Académie  des  sciences  une  communication  au  sujet  de  l’action 
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de  différents  liquides  sur  le  verre  et  le  cristal ,  de  laquelle  nous 
extrayons  le  passage  suivant  : 

«Le  cristal  en  poudre  fine,  agité  avec  de  l’eau  froide  pendant 
quelques  instants,  mêlé  avec  une  très -petite  quantité  d’acide, 
donne  avec  l’hydrogène  sulfuré  un  dépôt  noir  de  sulfure  de 
plomb. 

«Après  une  demi-heure  d’ébullition  avec  l’eau  et  l’addition 
d’un  acide,  6  grammes  de  cristal  en  poudre  ont  fourni  0,060  gr. 
de  sulfure  de  plomb,  ce  qui  correspond  à  une  décomposition  d’en¬ 
viron  3  pour  100  de  cristal.  Le  flint-glass,  qui  est  plus  chargé 
d’oxyde  de  plomb,  subit  une  décomposition  plus  considérable  en^ 
core.  » 

Nos  recherches  nous  autorisent  à  formuler  le  théorème  suivant! 

.  Une  dissolution  acide,  la  plus  étendue  dont  l’ acide  peut  don¬ 
ner  naissance  à  un  sel  soluble,  entratne,  après  contact  suffi¬ 
sant  avec  une  préparation  de  plomb  insoluble  réduite  en pOü- 
drei  tout  le  plomb  qui  peut  se  combiner  avec  l'acidet 

I  gramme  de  poudre  de  contre-oxyde  est  placé  dans  une  dissolu¬ 
tion  acide  contenant  100  grammes  d’eau  et  1  gramme  d’acide  lac¬ 
tique;  on  l’y  laisse  pendant  cinq  heures  à  37“,en  agitant  souvent; 
la  liqueur  filtrée  contient  une  quantité  considérable  de  plomb. 

Résultat  analogue  avec  une  seule  goutte  d’acide  acétique  dans 
100  grammes  d’eau. 

Les  acides  plus  forts,  comme  l’acide  azotique,  ont  encore  plus 
d’action;  mais  ce  qu’il  importe  de  signaler,  c’est  que  le  vin  blanc 
ou  rouge  décompose  la  poudre  de  contre-oxyde  avec  la  plus  grande 
facilité,  en  donnant  naissance  à  de  l’acétate  de  plomb;  le  Vin  rouge 
est  en  même  temps  décoloréi 

II  résulte  de  ces  recherches  que  la  poudre  employée  â  la  contre- 
oxydation  du  fer  ne  laisse  aller  de  plomb  soluble  que  dans  les  li¬ 
queurs  acides.  Il  en  est  de  même  de  celte  de  tous  les  autres  cris¬ 
taux  que  nous  avons  essayés,  sans  que  nous  nous  croyions  obligé 
de  rapporter  les  expériences  qui  allongeraient  inutilement  notre 
travail.  Nous  passerons  également  sous  silence  nos  recherches  com¬ 
paratives  sur  le  carbonate  de  plomb,  qui  donne  des  résultats  tout 
à  fait  analogues  au  silicate;  Seulement  sa  décomposition  parait  se 
faire  plus  facilement  et  plus  vite  que  celle  de  ce  dernier. 
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S  II.  Foie  d'absorption.  —  Il  est  clair  que  le  plomb  contenu 
dans  la  poussière  de  cristal  ne  peut  être  absorbé  qu’à  travers  les 
surfaces  d’enveloppe,  et  après  la  transformation  du  silicate  en  un  sel 
soluble.  En  nature,  la  poussière  de  cristal,  si  fine  qu’on  la  suppose, 
n’est  susceptible  que  d’une  pénétration  mécanique  par  écartement 
ou  déchirure  des  tissus. 

1°  Absorption  cutanée.  Suivant  les  auteurs  les  plus  dignes  de 
foi,  la  peau,  munie  de  son  épiderme,  n’absorberait  pas  les  matières 
plombiques ,  et  nous  avons ,  pour  ce  qui  concerne  le  silicate  de 
plomb,  nne  démonstration  en  grand  chez  les  polisseurs  de  cristaux. 
Ces  hommes  ont,  depuis  le  matin  jusqu’au  soir,  les  bras  baignés  de 
l’eau  chargée  d’une  poussière  de  cristal  très-fine  qui  tombe  dans 
l’auge  de  leurs  roues,  et  pourtant,  aussi  longtemps  qu’ils  ne  font 
que  ce  travail,  ils  ne  sont  pas  atteints  d’intoxication  saturnine, 
quoique  par  négligence  ils  puissent  très-bien  avaler  quelques  par¬ 
celles  de  cristal  en  prenant  leurs  repas.  Ils  savent  parfaitement  que 
la  seule  opération  dangereuse  de  la  profession  est  le  brossage  des 
pièces  après  qu’elles  ont  séché  ;  dans  cette  condition ,  la  poussière 
se  répand  dans  l’air,  et  peut  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires  et 
digestives. 

Pourtant,  comme  on  a  reconnu  dans  la  sueur  des  traces  d’acide 
lactique  libre,  il  y  a  là  les  éléments  d’une  décomposition  du  silicate 
de  plomb;  mais  on  peut  imaginer,  en  raison  de  la  quantité  minime 
de  cet  acide,  la  petite  quantité  de  sel  qui  serait  transformé  par  une 
telle  cause.  Un  fait  qui  nous  a  frappé,  c’est  le  défaut  de  coloration 
brune  à  la  peau  chez  toutes  les  femmes  auxquelles  nous  avons  fait 
prendre  des  bains  sulfureux.  Nous  ne  pouvons  l’expliquer  qu’en 
supposant  qu’il  n’y  avait  aucune  préparation  de  plomb  soluble  à  la 
surface  cutanée,  au  moment  où  elles  prenaient  leurs  bains. 

Enfin,  si  cette  transformation  a  lieu,  elle  doit  être  plus  ou  moins 
facile ,  suivant  l’adhérence  plus  ou  moins  durable  des  préparations 
de  plomb  à  la  peau. 

11  y  en  a  qui,  par  leur  nature  ou  parce  qu’on  les  a  unies  à  quel¬ 
ques  autres  matières,  adhèrent  d’une  manière  assez  persistante ,  et 
dans  ce  cas,  la  décomposition  devient  plus  compréhensible.  La 
poussière  de  cristal  jouit  de  la  propriété  opposée;  il  suffit  d’un 
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simple  lavage  pour  la  faire  disparaître  avec  la  plus  graude  fa¬ 
cilité. 

Si  ces  motifs  ne  permettent  pas  de  rejeter  formellement  l’absorp¬ 
tion  cutanée,  ils  autorisent  à  la  réduire  à  un  rôle  insignifiant ,  et 
surtout  à  contester  l’explication  par  laquelle  on  s’est  rendu  compte 
de  certaines  paralysies  ou  atrophies  de  parties  exposées  plus  que 
d’autres  au  contact  direct  des  matières  plombiques. 

M.  Ladreit  de  Lacharrière  dit,  dans  son  travail: «Toutes  nous 
ont  dit  que  Id  sensibilité  de  la  main  gauche  avait  disparu  plus  tôt 
que  celle  de  la  main  droite;  on  sait  que  c’est  un  fait  connu  et  in¬ 
expliqué  dans  la  plupart  des  intoxications  saturnines. 

«  C’est  avec  leur  main  gauche  que  nos  ouvrières  tiennent  leurs 
crochets  ;  ne  pouvons-nous  pas  attribuer  ces  accidents  de  paralysie 
plus  rapides  à  ce  que  cette  main  est  sans  cesse  couverte  de  poudre 
de  verre.»  Le  fait,  quoique  moins  général  qu’on  ne  serait  tenté  de 
le  croire,  d’après  ces  paroles  de  M.  Ladreit,  est  vrai  néanmoins; 
mais,  par  les  raisons  données  plus  haut,  nous  ne  pouvons  l’inter¬ 
préter  de  la  même  façon,  même  sous  forme  de  doute.  Si  les  cheveux 
des  ouvrières  étaient  secs ,  cassants ,  rugueux,  nous  ne  pouvons 
également  voir  dans  èes  circonstances  que  le  résultat  d’une  action 
mécanique,  qui  serait  produite  par  une  poussière  inerte  quel¬ 
conque. 

2“  Absorption  par  les  muqueuses.  —  A.  La  connaissance  de 
la  composition  de  la  salive  faisait  préjuger,  d’après  le  défaut  d’ac¬ 
tion  des  liquides  alcalins  sur  le  silicate  de  plomb,  que  l’absorption 
par  la  bouche  était  nulle  (il  n’y  aurait  d’exception  que  dans  les  cas 
rares  où  ce  liquide  devient  acide),  et  nous  l’avons,  je  crois,  démon¬ 
tré  par  nos  essais  avec  la  salive,  qui  ne  donne  pas  un  atome  de  ce 
sel  ;  voici,  pour  surcroît  de  preuve,  trois  autres  recherches  : 

25  centilitres  de  la  salive  de  Fidèle,  chauffeur,  atteint  d’intoxi¬ 
cation  saturnine,  d’une  façon  non  douteuse,  sont  filtrés  ;  le  liquide 
incinéré  avec  soin  pour  détruire  la  matière  organique  est  repris 
par  de  l’eau  acidulée,  puis  réduit  à  quelques  gouttes  ;  elles  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  traces  de  plomb.  Même  résultat  avec  celles  de  la 
femme  Bourdillot  et  de  Paulin  Broyeur. 

Les  résidus  de  ces  trois  salives,  restés  sur  les  filtres, sont  incinérés 
séparément,  puis  repris  par  de  l’eau  acidulée  avec  l’acide  azotique; 
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dans  chacun  d’eux,  l’hydrogène  sulfuré,  l’iodure  de  potassium,  in¬ 
diquent  la  présence  du  plomb. 

Ces  individus  n’avaient  pas  été  à  l’atelier  depuis  vingt-quatre 
heures,  quand  nous  avons  recueilli  leur  salive;  de  sorte  que  nous 
pouvons  conclure  que  du  silicate  de  plomb  était  resté  dans  leur 
bouche  depuis  ce  temps,  et  qu’il  n’y  en  avait  pas  de  dissous. 

Les  larmes  et  le  mucus  nasal,  en  raison  de  leur  alcalinité,  se  prê¬ 
tent  aux  mêmes  considérations,  et  donneraient  les  mêmes  résultats 
à  l’expérimentation  directe;  de  sorte  que  nous  pouvons  conclure 
que  l’absorption  du  plomb  contenu  dans  la  poussière  de  silicate 
n’a  pas  lieu  par  les  muqueuses  céphaliques. 

B.  Muqueuses  des  voies  pulmonaires.  L’absorption ,  par  le 
poumon,  du  plomb  contenu  dans  les  matières  insolubles,  a  été  re¬ 
jetée  par  un  certain  nombre  d’auteurs ,  et  nous  constatons  que 
ceux  qui  l’ont  admise  n’en  ont  donné  aucune  preuve  directe. 

Contrairement  à  l’opinion  des  médecins  qui  ont  admis  une  très- 
grande  différence  entre  les  peintures,  suivant  que  le  sel  de  plomb 
y  est  mélangé  à  l’huile  fixe  ou  à  une  essence,  M.  Mialhe  a  institué 
une  expérience  qui  prouve  que  l’action  de  ces  peintures  doit  tou¬ 
jours  être  la  même,  c’est-à-dire  nulle. 

Je  rapporte  textuellement  cette  expérience,  à  cause  de  son  im¬ 
portance. 

«Nous  avons  fait  peindre  à  plusieurs  reprises  toute  la  partie  in¬ 
térieure  de  la  caisse  de  bois,  faisant  [fonction  de  cloche  pneuma¬ 
tique,  tantôt  avec  du  blanc  de  céruse  broyé  et  délayé  avec  de 
l’huile  fixe  siccative,  tantôt  avec  de  la  céruse  broyée  à  l’huile  fixe, 
mais  délayée  au  moyen  d’une  forte  proportion  d’essence  de  téré¬ 
benthine. 

«  Cela  fait,  nous  avons  introduit  dans  la  caisse,  après  chaque  opé¬ 
ration  ,  un  appareil  de  verre  communiquant  d’une  part  avec  la 
pompe,  et  d’autre  part  avec  la  caisse. 

«Cet  appareil  était  construit  de  telle  sorte  qu’à  chaque  coup  de 
piston,  1  litre  de  l’air  supposé  vicié  allait  se  laver  dans  une  petite 
quantité  d’eau  distillée,  additionnée  d’un  peu  d’acide  azotique,  et 
contenue  dans  le  petit  appareil  de  verre  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion. 

«Ayant  fait  un  millier  au  moins  d’aspirations  à  chaque  expé- 
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rience,  nous  avons  pu  réunir,  sous  un  très-petit  volume,  toutes  les 
particules  métalliques  contenues  dans  un  millier  au  moins  de  litres 
d’air  vicié  par  le  liquide  en  question. 

«Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

«L’air  altéré  par  la  peinture  à  l’huile  siccative  offrait  une  odeur 
rance,  mais  nous  doutons  fort  que  ce  mélange  gazeux  mérite  réel¬ 
lement  le  nom  d'air  vicié,  car  nous  avons  pu  le  respirer  assez  long¬ 
temps  sans  éprouver  la  moindre  indisposition  ;  l’eau  de  lavage  ne 
contenait  pas  la  moindre  trace  de  plomb, 

«L’air  vicié  pendant  la  dessiccation  de  la  peinture  à  l’huile  de 
térébenthine  offrait  des  caractères  bien  différents,  et  le  nom  d’a/r 
vicié  lui  convenait  à  juste  titre;  il  avait  une  odeur  térébentliinée 
insupportable,  et  il  suffisait  d’en  respirer  quelques  litres  pour  être 
immédiatement  atteint  d’un  violent  mal  de  tête,  qui  ne  se  dissipait 
souvent  qu’après  plusieurs  heures. 

«L’eau  acidulée,  saturée  de  ce  mélange  gazeux,  comme  il  a  été 
dit,  nous  a  d’abord  donné,  à  l’analyse,  une  trace  insignifiante  de 
plomb,  moins  d’un  milligramme  pour  plus,  de  mille  litres  d’air 
vicié:  mais  cette  infime  proportion  de  plomb  ne  saurait  être  rap¬ 
portée  au  gaz  en  question  ;  elle  provenait  sans  aucun  doute  de  l’un 
des  tubes  conducteurs;  car,  ayant  répété  plusieurs  fois  cette  expé¬ 
rience,  les  résultats  ont  été  toujours  complètement  négatifs.» 

La  plupart  des  faits  cliniques  rapportés  comme  preuve  d’intoxi¬ 
cation  par  le  poumon  sont  en  contradiction  avec  cette  expérience 
de  M.  Mialhe. 

M.  Tanquere  la  fait  deux  expériences  sur  des  chiens,  pour  démon¬ 
trer  l’absorption  par  la  muqueuse  pulmonaire.  La  première  a  con¬ 
sisté  à  faire  vivre  trois  chiens  dans  une  chambre  nouvellement  peinte 
à  l’essence  et  à  la  céruse;  au  bout  de  six  jours,  un  de  ces  animaux 
fut  pris  d’accidents  qne  M.  ïanquerel  attribue  à  l’action  du  plomb; 
mais,  comme  il  n’a  pas  démontré  la  présence  de  ce  métal  dans  l’or¬ 
ganisme  de  son  chien,  et  que  sa  conclusion  est  en  contradiction  for¬ 
melle  avec  celle  qu’on  peut  tirer  de  l’expérience  de  Mialhe,  nous 
ne  pouvons  en  tenir  compte. 

La  seconde  expérience  paraît  plus  rigoureuse. 

Il  fit  la  trachéotomie  à  un  grand  chien ,  et  introduisit  dans  la 
trachée  iln  tube  de  fer-blanc,  gros  comme  la  moitié  du  petit  doigt. 
Pendant  six  jours,  matin  et  soir,  on  laissa  tomber  1  gr.  20  de  mi-. 
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uium  daus  les  voies  respiratoires,  en  ayant  soin  de  boucher  avec  le 
doigt  l’orifice  du  tube  aussitôt  après  l’introduction  de  la  poudre, 
pour  qu’en  reniflant,  le  chien  ne  la  fît  pas  sauter  par  l’ouverture 
de  la  trachée.  Cette  précaution,  qui  donne  un  air  de  rigueur  à  l’ex¬ 
périence,  est  bien  ce  que  l’on  pouvait  faire  de  mieux  pour  en  faus¬ 
ser  le  résultat.  En  effet,  au  moment  où  le  chien  reniflait,  il  devait 
faire  sauter  la  poudre  de  minium  entre  le  tube  et  la  paroi  de  la 
trachée  jusque  dans  l’arrière-gorge,  d’où  elle  était  conduite  dans 
l’estomac.  Ce  résultat  me  paraît  aussi  certain  que  si  je  le  constatais 
directement;  de  sorte  que  ces  recherches  ne  font  pas  faire  un  pas 
à  la  question,  En  attendant  des  expériences  qui  puissent  la  juger  dé¬ 
finitivement,  je  suis  porté  à  conclure  pour  le  silicate  de  plomb,  qu’il 
n’est  pas  absorbé  parles  voies  pulmonaires,  attendu  qu’il  n’y  trouve 
pas  les  conditions  de  sa  transformation  en  sel  soluble  ;  il  peut  tout 
au  plus  s’y  prêter  à  une  pénétration  mécanique  ;  et,  de  même  qu’on 
trouve  chez  les  individus  employés  à  certaines  professions  des 
poussières  inorganiques  dans  le  poumon  et  les  ganglions  bronchi¬ 
ques,  on  trouverait  probablement  chez  nos  malades  des  parcelles 
de  cristal ,  mais  rien  de  plus. 

C.  Muqueuses  de  V estomac.  Tous  les  auteurs  admettent  l’ab¬ 
sorption  par  l’estomac  ;  et,  en  ce  qui  concerne  le  silicate  de  plomb, 
je  ne  vois  que  ce  viscère  qui  offre  réellement  les  conditions  qui  se 
prêtent  à  la  décomposition  du  sel  plombique.  L’acide  lactique  de 
suc  gastrique  doit  attaquer  le  silicate  aussi  bien  dans  l’estomac  que 
dans  nos  expériences,  et  le  lactate  de  plomb  est  absorbable  au  même 
titre  que  l’acétate  qui  a  été  retrouvé,  par  Tiedemann  etGmelin,  dans 
les  veines  partant  de  l’estomac.  Voici  d’ailleurs  des  recherches  qui 
nous  paraissent  assez  concluantes  :  les  matières  vomies  par  le  nommé 
Paulin,  broyeur,  sont  recueillies,  puis  filtrées  ;  le  liquide  filtré  est 
incinéré ,  et  le  résidu  repris  par  une  quantité  d’eau  acidulée  ;  il 
contient  du  plomb  d’une  manière  non  douteuse.  Les  matières  vomies 
par  la  fille  Hélène  sont  recueillies  et  traitées  de  la  même  façon  avec 
un  résultat  tout  à  fait  identique.  Je  Ihis  prendre  de  l’ipéca  au  jeune 
Contour,  il  vomit  abondamment ,  et  les  matières  vomies  contien¬ 
nent,  comme  précédemment,  une  préparation  de  plomb  soluble. 

Ces  recherches  ne  permettent  pas  d’établir  si  la  transformation 
du  silicate  en  une  préparation  soluble  s’était  effectuée  sous  l’in- 


l'OUSSlKKH  DE  CKISTAL. 


fluence  de  l’acide  de  l’estomac,  ou  d’un  acide  venant  du  dehors; 
mais  elles  prouvent  qu’au  moment  de  l’expérience  il  y  avait  dans 
l’estomac  une  préparation  de  plomb  propre  à  être  absorbée. 

Nous  avons  mis  de  la  poudre  de  cristal  en  contact  avec  la  pepsine 
acidifiée  par  l’acide  lactique  que  nous  avait  donné  M.  Corvisart; 
après  une  heure  de  contact  et  agitation  suffisante,  la  pepsine  était 
presque  décolorée  ;  la  liqueur  fut  filtrée,  et  le  liquide  de  filtration 
réduit  laissa  reconnaître  la  présence  d’une  quantité  de  plomb  très- 
faible;  ce  qui  tient  probablement  à  ce  que,  comme  dans  toutes  les 
liqueurs  colorées,  une  partie  du  sel  de  plomb  soluble  avait  été  em¬ 
ployée  à  produire  la  décoloration  que  nous  avons  notée  déjà  poul¬ 
ie  vin.  # 

Après  un  repas  d’œufs,  d’épinards  et  d’eau  pure,  j’avalai  0,o0  de 
silicate  de  plomb  (poudre  de  contre-oxyde),  et  je  me  fis  vomir  vingt- 
cinq  minutes  plus  tard;  les  matières  vomies  furent  filtrées  avec 
soin;  le  liquide  incinéré  et  les  cendres  reprises  par  une  très-petite 
quantité  d’eau  acidulée  avec  de  l’acide  nitrique,  qui  fut  encore 
réduite  avant  d’être  essayée;  elle  ne  contenait  que  des  traces  de 
plomb. 

A  la  suite  d’un  repas  semblable  au  précédent,  mais  pendant  le¬ 
quel  j’avais  pris  une  demi-bouteille  de  vin  ordinaire  assez  acide  , 
je  pris  0,50  centigrammes  de  poudre  de  contre-oxyde,  et  me  fis  vo¬ 
mir  après  vingt  minutes.  Les  matières  vomies,  traitées  comme  ci- 
dessus,  contenaient  une  quantité  si  considérable  de  plomb  soluble 
qu’il  aurait  été  possible  de  le  doser. 

La  différeuee  dans  le  résultat  de  ces  deux  expériences  ne  peut 
tenir  qu’à  la  présence  du  vin,  dont  l’acide  acétique  a  dissous  une 
très-grande  quantité  du  silicate  de  plomb  ingéré  dans  la  seconde. 

Sans  multiplier  davantage  les  preuves,  nous  nous  eroyons  auto¬ 
risé  à  conelure  que,  chez  ceux  qui  travaillent  à  la  contre-oxydation 
du  fer,  le  silicate  de  plomb  est  transformé  dans  l’estomac  en  un 
sel  soluble  d’autant  plus  abondant  qu’on  introduit  du  dehors  un 
liquide  capable  d’opérer  cette  décomposition. 

Et,  pour  donner  à  cette  vérité  toute  l’importance  qu’elle  parait 
avoir,  nous  dirons  : 

Tout  individu  exposé  à  respirer  une  atmosphère  chargée 
d’une  poussière  de  plomb  insoluble,  rpii  boit  du  vin  ou  tout 
autre  liquide  acide  capable  de  donner  naissance,  dans  l'es- 
XVlll.  10 
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iomac ,  à  un  sel  de  plomb  soluble,  s'empoisonne  parle  fait  de 
la  fqrmation  d'un  sel  soluble. 

Si  cette  sorte  de  loi  est  vraie,  elle  doit  recevoir  une  cqnfirmatiou 
des  faits  cliniques. 

Voici  ce  que  nous  lisons  dans  le  livre  de  M.  Tanquerel,  et  ce  que 
l’on  a  de  fréquentes  occasions  de  vérifier,  dans  les  hôpitaux,  sur 
les  ouvriers  atteints  de  colique  de  plomb  : 

«La  plupart  des  fabricants,  chefs  d’atelier  et  ouvriers,  pensent 
que  les  excès  de  boisson  prédisposent  puissamnient  ceux  qui  s’y 
livrent  à  être  atteints  de  la  maladie.»  Plus  loin  :  «Le  plus  souvent, 
les  individus  sobres  sont  épargnés  par  le  mal,  et,  s’ils  en  éprouvent 
les  atteintes,  ce  n’est  que  fort  tard,  et  les  attaques  ne  se  renouvel¬ 
lent  qu'à  de  grands  intervalles  :  dans  un  bon  nombre  de  cas ,  nous 
avons  vu  que  la  maladie  se  développait  le  lendemain  d’une  ri- 
bote,  etc.» 

Évidemment  M.  Tanquerel  est  convaincu  de  l’action  fâcheuse 
presque  immédiate  des  boissons;  mais  il  n’y  voit  qu’un  écart  de 
régime  capable  de  provoquer  l’apparition  des  accidents  soit  par  la 
surexcitation  qui  en  est  la  conséquence,  soit  en  affaiblissant  la  con¬ 
stitution  et  la  résistance  à  l’action  toxique. 

Ces  observations  nous  paraissent  susceptibles  d’une  interpréta¬ 
tion  plus  simple  et  plus  précise.  Si  les  buveurs  sont  plus  vite  ma¬ 
lades  que  les  autres,  c’est  qu’il  se  produit  dans  leur  estomac  une 
forte  quantité  d’acétate  de  plomb  qui  les  empoisonne  rapidement. 
Il  ne  faut  pas  voir  seulement  un  écart  de  régime  dans  la  ribote  du 
lundi,  mais  bien  la  cause  d’une  formation  très-abondante  d’acétate 
de  plomb,  qui  termine  l’empoisonnement  commencé  ;  c’est  un  em¬ 
poisonnement  réel  qui  a  lieu  ce  jour-là. 

Les  auteurs,  en  citant  l’influence  fâcheuse  du  vin,  n’entendent 
parler  que  des  excès.  Mais  cette  interprétation  est  trop  restreinte; 
l’usage  habituel  du  vin,  limité  aux  quantités  ordinaires,  a  des  con¬ 
séquences  funestes. 

En  effet ,  qu’un  homme  boive  chaque  jour  une  bouteille  de  vin 
tel  qu’on  le  trouve  dans  la  consommation  ordinaire  de  Paris,  il  ab¬ 
sorbera  au  moins  2  grammes  d’acide  acétique  en  nature,  et  une 
telle  quantité  d’acide  est  plus  que  suffisante  pour  transformer  en 
acétate  les  sels  de  plomb  insolubles  avec  lesquels  elle  se  trouvera 
mise  en  contact.  Or,  chez  les  ouvriers  occupés  à  une  industrie  ana- 
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logue  à  celle  dont  nous  étudions  les  effets ,  il  n’est  pas  douteux 
qu’il  y  ait  toujours  une  certaine  quantité  de  la  poussière  de  plomb 
dans  les  voies  digestives  ,  de  sorte  qu’à  chaque  fois  que  l’ouvrier 
prend  du  vin,  les  deux  éléments  de  la  réaction  (acide  et  matière 
décoroposable  )  se  trouvent  en  présence,  et  que  le  résultat  que  nous 
signalons  est  forcé, 

L’usage  des  aliments  vinaigrés  ou  acides  donne  lieu  aux  mêmes 
considérations. 

Il  devient  ainsi  très-aisé  de  comprendre  la  rapidité  de  l’empoi¬ 
sonnement  chez  les  buveurs,  et  la  lenteur  de  son  apparition  chez 
les  individus  sobres. 

Une  populalion  d’ouvriers,  assez  sobre  pour  ne  prendre  que  de 
l’eau,  du  café  et  du  thé,  et  ne  manger  aucun  aliment  acide,  présen¬ 
terait  vraisemblablement  une  très-faible  proportion  d’accidents  sa¬ 
turnins. 

Ces  considérations  m’ont  paru  intéressantes  au  point  de  vue  de 
la  prophylaxie,  et  sans  rien  conclure  de  deux  observations,  jusqu’à 
présent  isolées,  j’ai  noté  que  les  2  femmes  qui  n’ont  pas  présenté 
d’accidents  ne  prenaient  jamais  de  vin,  ni  pendant  leur  repas  ni 
dans  l’intervalle. 

Les  mêmes  considérations  tendraient  à  faire  introduire  l’usage 
des  eaux  alcalines  comme  capables  de  prévenir  l’absorption  du 
plomb;  elles  portent  également  à  penser  que  le  suc  gastrique  des 
animaux  étant  de  moins  en  moins  acide  des  carnivores  aux  herbi¬ 
vores,  l’intoxication  saturnine  devrait  être  proportionnellement  de 
moins  en  moins  rapide  dans  ces  classes. 

Celte  question  n’a  pas  été,  que  je  sache,  étudiée,  et  je  n*ai  pu 
moi-même ,  jusqu’à  présent ,  faire  les  recherches  que  réclame  sa 
solution.  En  lisant  la  thèse  de  M.  Grisolle,  un  fait,  qui  lui  a  paru 
singulier,  et  d’après  lequel  il  conclut  que  le  carbonate  de  plomb 
n’a  pas  d'action  sur  les  chevaux,  a  également  attiré  mon  attention; 
pendant  quatorze  ans,  un  cheval  dont  les  poils,  les  harnais,  le  mors, 
étaient  blancs  de  carbonate  de  plomb,  a  fait  mouvoir  un  manège, 
tout  en  jouissant  d’une  santé  parfaite.  11  parait  en  être  de  même 
pour  le  silicate,  attendu  que  le  cheval  de  la  fabrique  de  Bercy,  qui 
depuis  deux  ans  fait  tourner  le  manège  ,  était  gros  et  gras,  tandis 
que  son  conducteur,  moins  vieux  que  lui  dans  le  métier,  était  in¬ 
toxiqué  et  cachectique. 
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Deux  recherches  feites  sur  des  ruminants  porteraient  également 
a  croire  que  les  animaux  de  cet  ordre  ne  doivent  pas  être  facile¬ 
ment  atteints  d’intoxication  saturnine. 

J’ai  introduit  de  la  poudre  de  silicate  de  plomb  dans  le  liquide 
provenant  de  la  caillette  d’un  mouton:  au  moment  de  l’expérience, 
ce  liquide  était  sensiblement  neutre;  après  un  contact  d’une  heure, 
il  n’y  avait  pas  eu  un  atome  de  plomb  de  dissout. 

La  môme  recherche  a  été  faite  avec  le  liquide  provenant  de  la 
caillette  d’un  bœuf,  et  le  résultat  fut  également  négatif. 

Je  ne  crois  pas,  je  dois  le  dire ,  à  la  résistance  d’aucune  espèce , 
à  l’action  du  plomb  introduit  dans  l’économie  et  absorbé;  mais 
il  me  paraît  très-raisonnable,  d’après  les  considérations  précé¬ 
dentes,  de  croire  que  certains  animaux  ne  se  prêtent  pas  facile¬ 
ment  à  l’absorption  du  plomb  contenu  dans  les  préparations  inso¬ 
lubles. 


ÉTUDE  SUR  LES  STATISTIQUES  DE  L’OPÉRATION 
'  CÉSARIENNE  , 

Par  M.  PlH.AN - »iiFi]:iE,LAir,  înlerne  des  hôpilaux,  membre  des  Sociétés 
d’anthropologie,  anatomique,  et  médicale  d’observation. 

De  nombreux  mémoires,  des  observations  concluantes,  une  lon¬ 
gue  discussion  au  sein  de  l’Académie  de  Médecine,  viennent  de 
signaler  au  monde  médical  l’importance  de  l’opération  césarienne 
après  la  mort  et  de  préciser  les  indications  qui  font  un  devoir  à 
l’accoucheur  de  chercher  à  sauver  l’enfant  alors  que  la  mère  a 
cessé  d’exister.  Sauf  quelques  différences  de  détail  concernant 
l’époque  de  la  viabilité  et  la  durée  de  la  prolongation  de  la  vie.  du 
fœtus,  l’accord  a  été  unanime  sur  la  nécessité  d’agir  au  plus  vite 
et  de  soustraire  à  une  mort  imminente  l’enfant  auquel  une  rapide 
opération  peut  encore  conserver  la  vie.  La  première  condition  de 
succès  est  d’opérer  à  un  moment  aussi  rapproché  que  possible  des 
derniers  instants  de  la  mère;  les  quelques  observations  où  on  a 
extrait  un  fœtus  vivant  de  l’utérus  d’une  femme  morte  depuis  plu¬ 
sieurs  heures  ne  sont  que  d’heureuses  exceptions  qui,  loin  d’in¬ 
firmer  la  règle  générale,  prouvent,  par  leur  extrême  rareté,  qu’on 
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ne  saurait  s’y  conformer  trop  scrupuleusement.  C’est  précisément 
à  celte  rapidité  dans  la  décision,  à  cette  promptitude  dans  l’exé¬ 
cution,  que  se  rattachent  les  objections  de  quelques  accoucheurs 
que  retient  la  crainte  de  porter  le  couteau  sur  une  femme  encore 
vivante.  Cette  légitime  frayeur  nous  a  naturellement  conduit  il 
rechercher  quelle  pouvait  être  l’influence  de  l’incision  abdominale 
sur  la  marche  d’accidents  arrivés  au  point  de  plonger  la  femme 
dans  un  état  de  mort  apparente  qui ,  selon  toute  probabilité,  doit 
rapidement  faire  place  à  la  mort  réelle.  Partant  de  cette  période 
extrême,  nous  avons  insensiblement  remonté  le  cours  des  phéno¬ 
mènes  morbides ,  en  nous  efforçant  d’apprécier  l’action  qu’exerce 
sur  la  femme  l’hystérotoraie  pratiquée  aux  degrés  successifs  d’af¬ 
faiblissement  et  à  diverses  époques  des  maladies  graves.  Nous  som¬ 
mes  ainsi  arrivé  progressivement  jusqu’aux  opérations  faites  dans 
les  conditions  normales  de  santé ,  et  ce  n’est  pas  sans  étonnement 
qu’en  eomparant  entre  eux  les  résultats  nous  avons  constaté  l’im¬ 
portance  des  modifications  qu’impriment  aux  suites  de  l’hystéro- 
tomie  l’état  antérieur  du  sujet  et  les  complications  étrangères  à 
l’opération. 

Malgré  l'a  quantité  de  travaux  publiés  sur  l’opération  césarienne, 
nous  ne  l’avons  trouvée  nulle  part  envisagée  de  cette  manière,  et 
nulle  part  nous  n’avons  vu  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  pour 
calculer  ses  résultats ,  les  conditions  accessoires  qui  dépendent  de 
l’état  antérieur,  des  influences  morbides  étrangères,  de  l’action  des 
milieux  et  de  l’affaiblissement  de  la  malade.  Les  conclusions  aux¬ 
quelles  nous  a  conduit  cette  nouvelle  voie  se  sont  trouvées  en 
désaccord  avec  la  majorité  des  idées  qui  ont  actuellement  cours  en 
obstétrique  concernant  la  césarienne;  aussi  avons-nous  parcouru 
avec  soin  les  statistiques  nombreuses  publiées  depuis  quelques  an¬ 
nées,  et  leur  étude  a  confirmé  les  opinions  qui  ressortaient  pour 
nous  de  l’examen  de  quelques  cas  isolés  à  l’histoire  desquels  nous 
nous  étions  tout  d’abord  borné. 

Abandonnant  notre  point  de  départ,  afin  d’abréger  un  travail 
auquel  nous  ne  pouvons  donner  ici  plus  d’extension ,  nous  croyons, 
malgré  la  défaveur  qui  s’attache  aujourd’hui  à  l’opération  cé.sa- 
rienne  pratiquée  pendant  la  vie,  devoir  exposer  les-  quelques  ré¬ 
sultats  pratiques  de  nos  recherches,  en  les  faisant  précéder  de 
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l’examen  critique  des  statistiques  récentes  et  de  l’énoncé  des  rai¬ 
sons  qui  militent  en  faveur  de  nos  conclusions. 

1.  Un  mot  d’abord  sur  l’esprit  qui  domine  toiites  les  statistiques. 
Le  nombre  des  femmes  hystérotomisées  est  actuellement  assez 
élevé  pour  qu’on  ait  pu  réunir  une  grande  masse  de  faits  et  for¬ 
mer  des  tableaux  que  leur  longueur  rend  imposants.  Toutefois  on 
a  employé  pour  les  édifier  un  procédé  bien  simple  ;  on  a  compté 
les  cas,  puis  ou  les  a  rangés  en  deux  colonnes,  l’une  pour  les  morts, 
l’autre  pour  les  guérisons,  et,  à  l’aide  d’une  simple  addition,  on 
s’est  cru  en  droit  de  tirer  des  conclusions  infaillibles.  On  a  voulu , 
pour  plus  de  sûreté,  substituer  l’arithmétique  au  raisonnement, 
sans  songer  qu’on  faisait  le  plus  singulier  et  le  plus  malheureux 
abus  d’une  vieille  formule  trop  souvent  appliquée  ;  Post  hoc, 
ergo,  etc.  Pour  peu  qu’une  femme  succombe  après  avoir  été  hys- 
térotomisée,  l’opération  est  déclarée  responsable  de  sa  mort,  peu 
importe  la  cause  réelle,  qu’on  ne  mentionne  même  pas;  si  la  ma¬ 
lade  n’a  pu  arriver  jusqu’à  convalescence,  sans  plus  ample  in¬ 
formé  son  nom  va  grossir  la  liste  des  insuccès  ;  on  ne  tient  compte 
ni  de  la  durée  du  travail ,  ni  des  forces  de  la  femme,  ni  des  altéra¬ 
tions  anatomiques  antérieures,  ni  de  la  nature  de  l’obstacle  à  l’ac¬ 
couchement,  ni  de  la  gravité  de  la  maladie  qui  a  engendré  cet 
obstacle ,  ni  des  raanceuvres  dangereuses ,  ni  des  lésions  qu’elles 
occasionnent  dans  les  organes  du  petit  bassin  ,  ni  des  influences 
extérieures  de  milieu  et  d’épidémies ,  ni  des  affections  intercur¬ 
rentes  étrangères  à  l’opération ,  ni  des  maladies  spéciales  aux¬ 
quelles  la  grossesse  et  la  délivrance  exposent  toutes  les  accou¬ 
chées  :  toutes  ces  considérations  demeurent  comme  non  avenues, 
et  la  statistique ,  telle  qu’on  l’a  faite ,  se  retranchant  derrière  ses 
chiffres  inflexibles,  se  borne  à  conclure  que  le  nombre  èxàct  des 
morts  et  celui  des  guérisons  représentent,  sans  erreur  possible, 
les  chances  des  succès  et  des  revers  de  l’hystérotomie. 

Les  conditions  que  nous  venons  d^'énumérer  seraient  de  nature 
a  démontrer  par  elles  seules  la  fausseté  d’un  tel  raisonnement,  si 
l’on  ne  s’accordait  déjà  à  admettre  pour  toutes  les  autres  opéra¬ 
tions  les  distinctions  qu’on  a  refusées  à  la  césarienne.  Lorsqu’un 
malade  meurt  après  avoir  subi  l’amputation  d’un  membre  ,  Tabla- 


OPÉRATtON  CÉSARIRNKE.  151 

tiôn  d’üne  tüitieüï  cancéreuse  oU  tout  autre  grave  traumatisme 
chirurgical,  il  succombe  souvent  aux  suites  mêmes  de  l’opération, 
et  c’est  d’après  le  nombre  de  ces  échecs  que  se  calcule  la  moyenne 
des  succès  et  des  échecs.  Mais  il  ést  encore  d’autres  causes  qui , 
de  i’aveu  commun  des  chirurgiens,  peuvent  compromettre  l’exis¬ 
tence  du  sujet,  sans  qu’on  puisse  imputer  cette  fatale  terminaison 
à  l’opération  qui  l’a  précédée.  Des  accidents  intercurrents,  une 
maladie  épidémique,  une  affection  étrangère,  qui  n’ont  avec  elle 
que  de  simples  rapports  de  coïncidence,  viennent  parfois  entraver 
une  guérison  presque  certaine ,  et  enlever  l’opéré  dont  on  pré¬ 
voyait  la  convalescence  prochaine.  C’est  en  pareille  circonstance 
qu’on  a  pu  dire,  â  juste  litre  et  par  un  singulier  rapprochement 
de  mots,  que  le  malade  mourait  guéri.  En  d’autres  cas,  l’opéra¬ 
tion  est  Impuissante  à  conjurer  le  mal,  et  la  mort  survient  par  le 
fait  même  deJa  maladie  que  le  chirurgien  cherchait  à  combattre. 
Il  n’est  pas  de  service  d’hôpital  qui  n’en  fournisse  de  nombreux 
exemples  et  de  chirurgien  qui  n’ait  â  regretter  des  opérés  qui  ont 
succombé  malgré  l'opération.  Pourquoi  a-t-on  supprimé  en  fa¬ 
veur  de  l’hystérotomie  seule  des  distinctions  aussi  vraies,  sans  les¬ 
quelles  il  serait  impossible  d’apprécier  et  déjuger  la  valeur  d’au¬ 
cun  procédé  chirurgical?  L’hystérotomie  fait  assez  de  victimes 
pour  qu’on  ne  cherche  point  à  grossir  sa  liste  funèbre  en  y  inscri¬ 
vant  tous  les  accidents  que  le  hasard  ou  des  conditions  étrangères 
ont  fait  coïncider  avec  elle.  La  colonne  des  insuccès  est  trop  rem¬ 
plie  pour  nous  dispenser  de  constater  l’authenticité  des  faits  qui  le 
composent,  d’en  soustraire  ceux  dont  on  t’a  bénévolement  chargée, 
et  de  remonter  à  leur  origine.  Peut-être  ces  recherches ,  en  nous 
démontrant  la  véritable  cause  de  la  plupart  de  ces  échecs  et  en 
nous  apprenant  â  les  éviter,  nous  permettront-elles  de  restituer  à 
l’hystérotofflie  le  raug  qu’elle  a  cessé  d’occuper  parmi  les  grandes 
opérations  de  l’obstétrique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  statistiques  et  de  la  manière  dont  on  les 
a  rédigées,  toujours  est-il  qu’elles  ont  cours  dans  la  science  et  que 
nous  devons  les  présenter  telles  que  nous  les  connaissons.  Le  ta¬ 
bleau  que  nous  avons  dressé  à  l’aide  des  faits  que  nous  avons  col¬ 
lectionnés  ne  comprend ,  pour  des  raisons  que  nous  exposerons 
avec  ce  tableau,  que  les  cas  publiés  de  l’année  1845  à  l’année  18S9. 
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Aussi  avons-nous  dù,  pour  faire  cadrer  ces  deux  parties  de  notre  tra¬ 
vail  ,  nous  borner  aux  statistiques  de  ces  quinze  dernières  années  ; 
leur  nombre  est  du  reste  plus  que  suffisant  pour  le  parti  que  nous 
en  pouvons  tirer,  et  nous  allons  très-succinctement  les  exposer 
telles  que  nous  les  avons  extraites  des  publications  où  elles  ont  été 
consignées. 

1°  Un  médecin  danois  du  nom  de  Kayser  publia  à  Copenhague , 
en  1844,  un  mémoire  intitulé  deEventu  seclionls  cæsareœ.  Reje¬ 
tant  les  faits  antérieurs  à  1750  comme  dénués  d’authenticité  et  de 
détails  suffisants,  il  a  poussé  jusqu’en  l’année  1833  ses  recherches 
propres,  qu’un  de  ses  compatriotes  continua  jusqu’en  1839.  Repre¬ 
nant  la  statistique  de  Michaëlis  et  celle  de  Lévy,  il  les  enrichit  de 
plusieurs  faits  nouveaux,  grâce  auxquels  il  obtint  un  total  de  338 
opérations  césariennes,  dont  2!0  insuccès  et  128  succès,  chiffre 
déjà  bien  supérieur  à  celui  que  Wilde  adoptait  en  se  conformant 
aux  opinions  de  Lévy.  Suivant  ces  deux  auteurs,  l’hystérotomie 
n’eût  guère  compté  qu’un  dixième  de  guérisons. 

2“  Belli,  en  1846,  fit  connaître  un  état  de  la  Maternité  de  Milan  ; 
18  fois  on  eut  recours  à  la  césarienne  sur  un  total  de  12,739  ac¬ 
couchements.  Ces  18  opérations  furent  pratiquées  à  une  période 
avancée  du  travail  et  après  de  longues  douleurs  ;  3  eurent  pour  su¬ 
jet  des  femmes,  suivant  l’aveu  de  l’auteur,  déjà  en  pleine  agonie  ; 
on  n’obtint  qu’un  seul  succès. 

3°  Le  Half-yearlf  extracts,  tome  VII,  page  320,  1846,  con¬ 
tient  un  relevé  des  opérations  recueillies  en  Angleterre  de  1739  à 
1843;  elles  .sont  au  nombre  de  38,  et  seules  les  4  premières  se  sont 
terminées  par  la  guérison. 

4"  Le  !)'■  Th.  Radfort  raconte,  dans  le  Provincial  médico- 
chirurgical  journal ,  août  1849 ,  les  détails  d’une  hystérotomie 
menée  par  lui  à  bonne  fin;  il  fait  suivre  cette  observation  de  con¬ 
sidérations  assez  étendues  qui  tendent  à  affaiblir  la  valeur  des  ta¬ 
bles  publiées  en  Angleterre ,  et  notamment  de  celle  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer.  11  ajoute  12  faits  recueillis  en  Irlande ,  et  5  cas  dus  à 
sa  pratique  personnelle,  sur  lesquels  il  obtint  2  réussites. 

6"  Eu  1864  parut  le  travail  le  plus  important  que  nous  ayons 
sur  cette  matière  ;  nous  le  devons  au  professeur  Hubert,  de  l’Uni¬ 
versité  de  Louvain.  Le  savant  médecin  belge ,  après  avoir  longue- 
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ment  discuté  l’accouchement  provoqué,  le  compare  à  l’hystéroto- 
mie,  et  appuie  ses  conclusions  sur  la  masse  énorme  de  1274  cas 
d’opérations  césariennes,  ainsi  répartis  : 


Cas.  Morts.  Guéris.  Pour  ceuf. 

Baudelocqiie .  1750  à  1816  73  42  31  57,53 

Michaëlis .  1801  à  1832  110  62  48  56,36 

Velpeau .  1700  â  1835  265  147  118  55,47 

Sprerigel .  xvm'  siècle  106  45  61  42,45 

Siinmonart .  720  424  296  79 


Total .  1274  720  554  58,28 


6"  Le  D’’  Paye  cite  l’histoire  d’une  femme  opérée  après  deux 
jours  et  demi  de  travail  et  morte  le  lendemain.  Il  fait  remarquer  ù 
cette  occasion  que  ce  cas  est  le  quatrième  pratiqué  en  Norwéfçe 
depuis  dix  ans  ;  que  la  mère  a  toujours  succombé,  et  que  chez  deux 
de  ces  malades  la  crâniotomie  avait  élé  impuissante  à  prévenir 
l’opération  césarienne  {Norsk.  magazin.  Bd.  VI,  1864). 

7°  Le  D’’  Ricker  a  publié  le  compte  rendu  des  naissances  dans  le 
grand-duché  de  Nas,sau,  de  1821  à  1842.  304,160  naissances  ont 
fourni  l’occasion  de  pratiquer  143  céphalotri psies  et  12  hystéroto¬ 
mies,  toutes  tentées  dans  des  conditions  désespérées,  et  après  l’essai 
préalable  de  crâniotomie.  2  femmes  ont  survécu  {M.onatschr.  fur 
Geburts.,  VI,  p.  81-101;  1864). 

8®  Le  profes.seur  Sloltz,  de  Strasbourg ,  nous  apprend  ,  dans  un 
mémoire  présenté  à  l’Académie  des  sciences  de  Paris  en  septembre 
1864,  que 

,1.  Hœbecke  (en  Belgique),  a  pratiqué  11  opérations,  dont  6  guérisons. 

Killian  (de  Bonn),  —  7  —  4  — 

Belli  (de  Milan),  -  8  -  3  — 

Lui -même,  â  Strasbourg,  —  6  —  4  — 

Ce  qui  nous  donne  un  total  de.  .  .  .  32  opérations  et  de  17  guérisons. 

9“  Le  professeur  Marphy  a  fait,  en  1869,  l’analyse  de  477  cas, 
recueillis  à  diverses  sources,  et  ainsi  distribués  : 

Opérât.  Guérisons,  Morts. 

Grande-Bretagne  (de  1737  â  1858) .  57  1  56 

Amérique  (de  1822  à  1861) .  12  8  4 

Continent  européen . .  409  158  251 

{Oublm  quarlerly  journal  ofineil.  ,w.,  février  1859.) 
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II.  L’enSemble  de  ces  statistiques  nous  donne  le  résultat  moyeu  de 
la  majorité  des  opérations  césariennes  pratiquées  en  Europe  et  aux 
États-Unis;  on  pourrait  donc  se  croire  autorisé  à  conclure  définiti¬ 
vement,  d’après  leur  simple  addition,  sur  la  valeur  de  l’hystéroto- 
mie;  mais,  si  nous  en  exceptons  les  statistiques  de  Kayser,  spéciale¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  les  faits  recueillis  par  lui-même,  elles 
manquent  toutes  des  détails  dont  nous  avons  besoin  pour  apprécier 
chaque  fait  et  pour  nous  assurer  de  la  valeur  des  résultats  généraux. 
Nous  sommes  loin  de  contester  l’exactitude  numérique  de  toutes  ces 
statistiques;  mais  si  le  lecteur  se  rappelle  les  quelques  lignes  qui 
commencent  ce  chapitre,  il  comprendra  pourquoi  nous  ne  pouvons 
leur  accorder  qu’une  importance  secondaire,  tant  que  nous  ne  se¬ 
rons  point  à  même  de  connaître  les  circonstances  qui  ont  influé 
sur  l'issue  de  chaque  opération,  et  d’isoler  les  causes  qui  en  ont 
déterminé  le  succès  ou  l’échec.  Les  quelques  observations  sur  les¬ 
quelles  nous  possédons  des  détails,  et  les  réflexions  dont  certains 
accoucheurs  ont  fait  suivre  la  publication  de  leurs  tableaux  sont  de 
nature  à  exciter  plutôt  qu’à  calmer  notre  défiance,  et  à  nous  mettre 
en  garde  contre  des  résultats  dont  nous  ne  pouvons  vérifier  l’ori¬ 
gine.  C’est  ainsi  que  Paye,  rapportant  l’histoire  d’une  malade  opé¬ 
rée  en  Norwége,  nous  apprend  que  sur  la  moitié  des  sujets  hysté- 
rotomisés  en  son  pays ,  on  n’a  eu  recours  à  la  césarienne  qu’après 
des  essais  prolongés  d’embryotomie,  alors  que  la  femme  épuisée 
était  sur  le  point  de  succomber.  Ricker  avoue,  comme  pour  sa  dé¬ 
fense,  que  les  12  opérations  césariennes  du  duché  de  Nassau  n’ont 
été  pratiquées  qu’à  la  dernière  extrémité ,  faute  de  mieux,  et  après 
avoir  infructueusement  tenté  tous  les  autres  moyens.  Belli,  dans 
son  compte  rendu  de  la  maternité  de  Milan;  Giordano,  dans  celui 
de  la  maternité  de  Turin,  passent  sous  silence  l’influence  de  l’état 
puerpéral  sur  leurs  opérées,  et  ne  nous  donnent  aucune  notion  sur 
les  conditions  sanitaires  des  salles  où  furent  couchées  leurs  ma¬ 
lades.  Ce  n’est  que  par  hasard  que  Belli  nous  laisse  savoir  que 
parmi  les  IS  opérées,  3  étaient  déjà  au  moment  de  succomber 
quand  elles  subirent  l’hystérotomie.  De  tels  aveux  sont  bien  faits 
pour  nous  faire  suspecter  les  résultats  des  grandes  statistiques 
formées  de  tableaux  que  l’auteur  a  empruntés  à  d’autres  médecins, 
qui  souvent  eux-mômes  les  avaient  composés  à  l’aide  de  résumés 
partiels  recueillis  cît  et  là',  et  sans  aucun  détail  sur  les  circonstances 
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accessoires  de  l’opération.  Quand  on  songe  au  rôle  important  que 
celles-ci  jouent  dans  l’hystérotomie ,  aux  complications  si  diverses 
que  créent  en  dehors  d’elle  la  marche  et  la  longueur  du  travail , 
l’état  antérieur  de  santé  de  la  femme,  etc.,  en  un  mot,  toutes  les 
conditions  étrangères  que  nous  avons  déjà  énumérées,  on  sent  la 
nécessité  de  leur  faire  une  large  part  dans  la  liste  des  insuccès. 
Classer  avec  soin  les  échecs  ,  attribuer  à  la  gastronomie  ceux  qui 
en  relèvent  directement ,  rapporter  à  leur  vraie  cause  ceux  qui  se 
rattachent  aux  accidents  intercurrents  et  aux  affections  étrangères, 
tel  est  le  seul  moyen  d’a])précier  la  Valeur  réelle  de  l’hystérotomie. 
Bien  plus,  en  remontant  aux  causes  du  mal ,  apprendrons-nous  â 
les  combattre  et  peut-être  à  les  prévenir. 

Les  statistiques,  avons-nous  dit,  comprennent  bon  nombre  de  cas 
dont  on  ne  peut  imputer  à  l’hystérotomic  l’issue  fatale.  En  première 
ligne,  nous  citerons  ceux  où  la  mort  était  imminente  et  inévitable 
au  moment  où  le  chirurgien  s’est  décidé  â  opérer.  En  admettant 
que  la  césarienne  l’ait  avancée  de  quelques  heures,  nous  devons  en 
rejeter  la  responsabilité  sur  l’état  antérieur  de  la  malade  et  repor¬ 
ter  à  des  causes  indépendantes  de  l’opération  une  terminaison 
qu’elle  ne  pouvait  plus  empêcher. 

Le  D’’  Mathew  Nimmo,  de  l’hôpital  de  Dundee,  eut  occasion  de 
pratiquer  l’hystérotomie  dans  les  conditions  suivantes  ;  une  femme, 
mère  de  trois  enfants,  fut  atteinte  d’ostéomalacie;  elle  n’en  devint 
pas  moins  enceinte  une  quatrième  fois,  mais  la  maladie  avait  pro¬ 
duit  une  déformation  telle  du  bassin  que  l’accouchement  était  im¬ 
possible.  Pendant  trois  jours  et  demi ,  cette  malheureuse  resta  en 
proie  aux  douleurs  excessives  d'un  travail  énergique  ;  toutes  les 
manœuvres  praticables  de  forceps  et  d’embryotomie  furent  ten¬ 
tées  à  plusieurs  reprises  et  sans  succès.  Ce  ne  fut  qu’après  quatre- 
vingt-quatre  heures  de  souffrances  que  le  D’’  Nimmo,  dominant  la 
répugnance  qu’inspire  l’hystérotomie  aux  chirurgiens  anglais,  se 
décida  à  la  pratiquer.  La  femme  était  épuisée,  tombée  dans  une 
sorte  de  collapsns  et  dans  l’indifférence  si  complète  aux  objets  exté¬ 
rieurs,  que  l’atinonce  de  l’opération  la  laissa  complètement  insen¬ 
sible  et  indifférente.  Le  pouls  était  â  peine  sensible.  On  la  chloro¬ 
forma  néanmoins  ;  l’hystérotomie  fut  pratiquée,  et,  trois  heures 
après,  elle  succombait  sans  être  un  seul  instant  sortie  de  la  pro- 
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slralion  dans  laquelle  elle  était  tombée  depuis  plusieurs  heures. 

{Edinbiirgh  monthlr  journal ,  septembre  1850.) 

M.  le  professeur  Dubois  fit  l’opération  césarienne,  à  l’hôpital  des 
Cliniques,  sur  une  femme  qu’une  fracture  dubassin  avait  mise  dans 
l’impossibilité  d’être  délivrée,  même  par  la  craniotomie.  Celle-ci 
fut  cependant  tentée,  mais  en  vain.  Le  7  janvier  1855,  elle  fut 
hystérotomisée ,  et  un  fœtus  putréfié  et  distendu  par  des  gaz  fut 
extrait  sans  peine.  Les  acidents  d’infection  par  résorption  putride, 
et  d’intoxication  par  absorption  de  gaz  méphitiques  étaient  arrivés 
au  plus  haut  point  au  moment  où  eut  lieu  l’opération;  ils  suivirent 
leur  cours  et  emportèrent  la  malade  le  lendemain  de  l’opération. 
{Gazette  hebdomadaire  de  Paris,  20  avril  1855.) 

Une  femme,  dont  la  première  couche  avait  été  très-difficile,  se 
présenta,  au  début  de  son  second  travail,  au  D’’  Retzius.  Celui-ci  re¬ 
connut  la  présence  d’une  lumeur  fibreuse  du  petit  bassin  d’un  vo¬ 
lume  tel  que  toute  chance  de  délivrance  par  les  voies  naturelles 
dut  être  abandonnée.  Le  travail  durait  depuis  quarante-huit  heures, 
et  la  femme  offrait  des  symptômes  graves  d’empoisonnement  par 
les  gaz  méphytiques  quand  on  se  décida  en  faveur  de  l’hystéro- 
mie.  Ces  symptômes  ne  furent  en  rien  modifiés  par  l’extraction 
d’un  fœtus  entièrement  putréfié  ;  ils  suivirent  leur  marche  nor¬ 
male  et  enlevèrent  la  femme  quarante-six  heures  après  la  déli¬ 
vrance.  {Schmidt' s  Jahrbüch,  1855,  n“  10.) 

Ces  trois  exemples,  auxquels  nous  pourrions  joindre  les  cas  de 
Belli ,  et  quelques  autres  faits  pris  parmi  les  observations  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  nous  montrent  comment  la  mort  peut  être  la 
conséquence  des  accidents  antérieurs  à  l’opération,  accidents  dont 
l’hystérotomie  est  incapable  d’enrayer  la  marche  fœtale.  Qu’un 
sujet  atteint  de  gangrène  d’un  membre  amputé  trop  tardivement 
devienne  bientôt  victime  des  nouveaux  progrès  de  cette  même 
gangrène  envahissant  les  lambeaux,  le  moignon  et  le  tronçon  du 
membre,  personne  ne  songera  à  rendre  l’amputation  responsable 
de  cette  mort.  N’en  est-il  pas  de  même  dans  les  cas  que  nous  venons 
de  citer,  et  ne  serait-ce  pas  simple  justice  que  de  reconnaître  pour 
la  césarienne  ce  qu’on  admet  partout?  Si  la  femme  a  succombé  â  la 
gravité  de  son  état  antérieur,  à  la  marche  des  accidents  préexis¬ 
tants  à  rhy.stérotomie .  si  celle-ci  n’a  pu  les  enrayer,  pourquoi  ne 
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pas  avouer  cette  fois  encore  que  la  malade  est  morte  eu  dépit  de 
l’opération?  En  reconnaissant  ainsi  la  cause  vraie  de  la  mort,  n’y 
trouvons-nous  pas  une  source  importante  d’indications?  La  malade 
de  Nimmo  est  morte  dans  la  prostration  qui  résultait  d’une  trop 
longue  prolongation  de  travail;  celle  de  M.  P.  Dubois,  celle  de 
Retzius ,  ont  succombé  à  l’intoxication  produite  par  les  gaz  mé¬ 
phitiques  que  dégageait  le  fœtus  putréfié  dans  l’utérus.  Est-ce 
qu’une  intervention  rapide  en  terminant  l’accouchement  avant  l’é¬ 
puisement  de  l’une,  l’intoxication  des  autres,  n’eùt  pas  été,  pour 
toutes  trois,  le  meilleur  de  tous  les  remèdes?  mais,  puisque  le  chi¬ 
rurgien  n’a  consenti  à  y  recourir  qu’à  la  dernière  extrémité,  a-t-il 
le  droit  de  l’incriminer?  En  pareillé  occurrence,  rattacher  l’insuc¬ 
cès  à  l’hystérotomie  serait  aussi  faux  que  de  rendre  la  trachéoto¬ 
mie  responsable  de  la  mort  d’un  enfant  |diphthéi'itique  opéré  au 
dernier  degré  de  l’asphyxie. 

S’il  est  des  accidents  sur  l’origine  desquels  nous  ne  saurions  in¬ 
fluer,  s’il  en  est  d’autres  qui  trouvent  leur  source  dans  l’abstention 
prolongée  du  chirurgien,  il  en  existe  une  troisième  classe  qui  relève 
plus  directement  encore  de  l’accoucheur,  puisque  c’est  lui-même 
qui,  par  ses  manœuvres  intempestives,  ses  tentatives  inutiles  et 
multipliées,  pour  diminuer  le  volume  du  fœtus,  par  les  lésions  qu’il 
imprime  à  l’utérus,  par  les  fatigues  et  l’épuisement  qu’il  occasionne 
à  la  malade,  crée  des  complications  et  des  dangers  nouveaux  que 
l’opération  césarienne  est  impuissante  plus  tard  à  conjurer. 

«Le  D’’  Pelletier  eut  occasion  de  voir  opérer  une  femme  multi¬ 
pare,  sur  laquelle  on  se  livra  préalablement  à  d’épouvantables  (sic) 
manœuvres  pour  extraire  l’enfant  par  les  voies  naturelles.  Dans 
l’impossibilité  de  réussir,  la  femme  s’affaiblissant  très-rapidement, 
les  chirurgiens  eurent  recours  à  l’hystérotomie  fort  mal  faite,  dit 
notre  auteur,  et  la  femme  mourut  peu  après,  ainsi  qu’on  devait  s’y 
attendre.  »  {Moniteur  des  hôpitaux,  1857,  p.  956.) 

«Le  D''01dham  rapporte,  dans  une  discussion  de  la  Société  royale 
médico-chirurgicale  de  Londres,  en  1851,  un  fait  dout  suit  le  ré¬ 
sumé  ;  Le  bassin  d’une  fille  rachitique  mesurait  2  pouces  et  demi 
dans  son  plus  petit  diamètre.  L’accouchement  provoqué  fut  tenté  au 
septième  mois,  et  dans  ce  but  on  ponctionna  les  membranes  le 
23  septembre  1860.  Le  travail  suivit  de  près,  et  le  bras  gauche  ne 
tarda  pas  à  s’engager.  Dans  l’impossibilité  de  faire  la  section,  le 
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chirurgien  eul  recours  au  crochet  coupant,  puis  au  céphalotribe  ; 
la  tête  fut  trèS’péniblement  brisée  après  des  manœuvres  fatigantes 
et  (Je  très-longue  durée  ;  la  délivrance  n’en  demeura  pas  moins 
impossible.  On  fut  enfin  obligé  de  recourir  à  l’opération  césarienne. 
La  femme  était  tombée  dans  la  prostration;  elle  n’en  fut  point  tirée 
par  l’opération,  et  succomba  quelques  heures  après  aux  progrès  de 
ce  collapsus.  Le  travail  assez  court  n’avait  duré  que  dix-sept 
heures,  » 

Il  n’est  guère  besoin  de  commenter  de  tels  faits,  ils  parlent 
d’enx-méraes,  et  leur  nombre,  qui  s’accroît  chaque  jour,  en  raison 
de  la  prédilection  de  plus  en  plus  marquée  des  accoucheurs  pour 
les  moyens  fœticicles,  vient  charger  la  statistique  de  l’hystérotomie 
d’insuccès  dont  elle  est  innocente,  et  que  les  défenseurs  de  l’em¬ 
bryotomie  se  gardent  bien  de  rapporter  à  leur  véritable  cause.  Dans 
les  accouchements  un  peu  difficiles,  dans  les  rétrécissements  légers 
du  bassin ,  dans  les  présentations  vicieuses  de  l’enfant,  avec  écou¬ 
lement  des  eaux  et  contraction  de  l’utérus ,  dans  tous  ces  cas  enfin 
où  l’intervention  de  ^accoucheur  est  de  rigueur  pour  terminer  un 
travail  auquel  s’oppose  un  obstacle  qu’il  peut  lever  à  l’aide  d’une 
manœuvre  de  version ,  ou  d’une  application  de  forceps ,  combien 
voyons-nous  de  femmes  qui  succombent  par  le  seul  fait  des  acci¬ 
dents  graves  qui  ont  eu  pour  point  de  départ  les  froissements  et 
les  éraillements  causés  par  la  main  ou  les  fers  du  chirurgien.  Nous 
tenons  de  notre  savant  maître  M.  le  D'  Hardy,  que,  dans  l’année 
qui  vient  de  s’écouler,  toutes  les  versions  pratiquées  dans  le  service 
de  la  maternité  de  Saint-Louis  ont  été  suivies  de  métro-périto¬ 
nites  mortelles.  Quoique  bien  jeune  encore  dans  la  pratique  médi¬ 
cale,  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  devoir  apporter  à  l’hôpital 
deux  femmes  dont  le  bassin  était  de  dimensions  normales,  et  qui 
toutes  denx  étaient  affectées  de  rupture  utérine  ;  cet  accident  était 
dû,  chez  la  première,  à  une  version  un  peu  pénible  ;  chez  la  se¬ 
conde,  à  une  application  de  forceps  tentée  sur  une  tête  engagée, 
avec  procidence  d’un  bras.  Que  sera-ce  donc  lorsqu’il  faudra  ma¬ 
nœuvrer  dans  un  bassin  fortement  rétréci,  pénétrer  dans  un  uté¬ 
rus  dont  la  direclion  normale  est  le  plus  souvent  déviée,  recher- 
chercher  et  saisir  au-dessus  du  détroit  supérieur  un  enfant  que 
rien  ne  fixe,  vider  et  écraser  une  tête,  introduire  plusieurs  fois  des 
instruments  YObjmipeux,  tenter  en  vain  de  faire  franchir  au  fœtu.s, 
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par  une  traction  exagérée,  le  passage  à  travers  les  détroits  et  l’ex¬ 
cavation!  Quand  de  telles  manœuvres  restent  infructueuses,  quand 
des  tentatives  de  ce  genre  demeurent  sans  résultat,  que  l'accou¬ 
cheur  en  est  réduit  à  pratiquer  comme  dernière  ressource  l’opéra¬ 
tion  césarienne ,  quelle  chance  de  succès  s’est-il  réservé  ?  La  femme 
à  bout  de  forces,  l’utérus  froissé  ou  déchiré,  les  organes  du  petit 
bassin  contusionnés,  les  articulations  pelviennes  distendues  et  écar¬ 
tées,  ne  sont-ce  pas  autant  de  lésions  qui  comportent  une  rapide 
etfatale  terminaisonP  Qu’on  ait  recours  à  l’hystérotomie,  pour  en 
finir  avec  cette  délivrance  impossible ,  que  la  mort  suive,  et  on  en 
accusera  sans  hésiter  l'opération  césarienne;  on  apportera  un  cas 
de  plus  à  la  somme  des  revers,  sans  même  songer  que  cette  mort 
est  indépendante  de  la  gastrotomie,  et  que  sa  cause  unique  réside 
dans  les  manœuvres  tentées  pour  éviter  l’hystérotomie  même.  C’est 
en  cette  occurrence  qu’il  faut  bien  se  garder  d’établir  entre  la  cé¬ 
sarienne  et  l’insuccès  une  filiation  qui  se  réduit  à  un  simple  rap¬ 
port  de  succession  ;  avant  d’user  de  semblable  raisonnement,  il  faut 
tenir  un  compte  exact  de  toutes  les  circonstances  qui  ont  précédé 
et  accompagné  l’opération  ,  et  nous  ne  tarderons  point  à  recon¬ 
naître  l’importance  des  lésions  que  produisent  les  manœuvres  uté¬ 
rines  violentes ,  lésions  qui  préexistent  à  la  section  abdominale, 
lésions  dont  on  semble,  en  ces  cas,  ne  pas  même  soupçonner  l’exis¬ 
tence  ,  et  auxquelles  nous  rendons  ici  la  gravité  qu'on  leur  a  sou¬ 
vent  déniée. 

Dans  tout  accouchement  difficile,  il  y  a  deux  sources  distinctes 
d’accidents  ;  les  uns  relèvent  de  l’obstacle  à  vaincre  et  des  manœu¬ 
vres  employées  pour  en  triompher  ;  nous  venons  de  les  signaler, 
les  autres,  communes  à  tous  les  accouchements,  naturels  ou  artifi¬ 
ciels,  sont  inhérents  à  la  délivrance  et  à  l’état  puerpéral.  Que  de 
fois  on  a  attribué  les  premiers  au  remède,  quand  ils  ne  dépendaient 
que  du  mal;  n’aurait-on  point. agi  de  la  même  sorte  avec  les  se¬ 
conds,  et  couvert  du  nom  de  Y  hystérotomie  les  échecs  qui  ne 
ressortent  que  de  la  puerpéralitéPLa  grosse.sse  et  la  délivrance  pré¬ 
disposent  à  de  nombreuses  affections  qui  sont  l’effet  des  modifica¬ 
tions  successives  survenues  dans  l’habitus  et  les  fonctions  de  la 
femme  ;  les  accouchements  les  plus  simples  n’en  sont  point  exempts  ; 
on  voit,  dans  le  cours  des  couches  heureuses,  surgir  la  fièvre  puer¬ 
pérale,  l’éclampsie,  la  métro-péritonite;  parfois  même  la  mort 
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frappe  tout  à  coup,  sans  que  rien  puisse  faire  prévoir  cette  fatale 
terminaison.  Jamais,  que  nous  sachions,  ou  n’a  considéré  l’opération 
césarienne  comme  on  préservatif,  ni  même  un  palliatif  de  ces  terri¬ 
bles  accidents.  Dès  lors,  quand  nous  voyons  des  mères,  rapidement 
délivrées  après  un  travail  facile,  leur  payer  un  si  triste  tribut,  il 
nous  semble  qu’on  ne  saurait  admettre  l’immunité  pour  les  opérées 
de  la  gastrotomie,  et  qu’il  serait  difficile  de  prévoir  que  les  mala¬ 
dies  puerpérales  les  épargnent  d’autant  mieux,  qu’elles  sont  dans  de 
plus  fâcheuses  conditions.  Ce  raisonnement,  tout  banal  qu’il  pa¬ 
raisse,  s’ajiplique  aussi  bien  aux  affections  sporadiques  qu’épidé¬ 
miques.  Nulle  part  cependant  nous  ne  trouvons  enregistrées  sépa¬ 
rément  les  victimes  qui  ont  succombé  aux  complications  habituelles 
des  suites  de  couches;  bien  plus,  dans  les  opérations  pratiquées 
dans  les  maternités,  on  n’a  point  songé  à  noter  l’état  sanitaire  des 
salles,  ni  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  Influences  épidémi¬ 
ques  dont  les  manifestations  trouvent  dans  la  moindre  manœuvre 
obstétricale  une  cause  occasionnelle  efficace. 

Les  affections  de  nature  spéciale  que  nous  venons  de  signaler 
ne  sont  pas  les  seules  qui  puissent  compliquer  les  suites  de  l’accou¬ 
chement.  Plus  accessible  encore  que  les  autres  malades  aux  in¬ 
fluences  extérieures  ,  la  femme,  dans  l’état  de  puerpéralité,  offre 
aux  maladies  intercurrentes  des  conditions  favorables  de  dévelop¬ 
pement.  Ces  conditions  se  rencontrent  à  la  suite  de  l’opération  cé¬ 
sarienne,  comme  après  l’accouchement  simple;  mais,  dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  leur  rôle  tout  secondaire  se  borne  à  favo¬ 
riser  la  marche  de  l’affection.  Si  celle-ci  se  termine  par  la  mort,  si 
les  accidents  inhérents  à  la  puerpéralité  prennent  un  développe¬ 
ment  fatal,  cette  terminaison  n’en  demeure  pas  moins  étrangère  à 
riiystérotomie ,  et  doit,  à  ce  titre  ,  cesser  de  figurer  sur  les  listes 
d’insuccès  attachés  à  la  césarienne.  Cette  fois  encore  on  a  fait  d’une 
simple  coïncidence  le  résultat  nécessaire  d’un  rapport  de  cause  à 
effet;  quelques  exemples  nous  suffiront  pour  démontrer  toute  l’é¬ 
tendue  de  cette  erreur. 

«La  fièvre  puerpérale  sévissait  à  la  Maternité  de  Vienne,  lors¬ 
qu’une  femme  rachitique,  au  bassin  rétréci,  entra  en  travail  dans 
une  des  salles  de  cet  hospice.  Le  fœtus  se  présentait  par  le  siège. 
Aitken,  mandé  près  de  cette  femme,  reconnut  l’impossibilité  de 
l’accouchement.  Irainédiatement,  et  par  cela  même  que  l’épidémie 
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régnait,  il  se  décida  à  pratiquer  riiystérotomie,  malgré  son  ex¬ 
trême  répugnance  pour  cette  opération.  La  femme  devant  néces¬ 
sairement  succomber  à  la  fièvre  puerpérale,  quel  que  fût  le  mode 
opératoire  adopté ,  le  célèbre  professeur  de  Vienne  crut  devoir 
s’occuper  uniquement  de  l’enfant ,  sans  avoir  conservé  aucun  es¬ 
poir  de  sauver  la  mère.  Celle-ci  succomba  en  effet,  au  bout  de  trois 
jours,  à  la  métro-péritonite.  »(7’/ie  Lancet,  13  juin  1846;  tiré  des 
leçons  d’Ailken.) 

a  Les  D’’®  Bennett  et  Sammermann  furent  appelés  auprès  d’une 
malade  de  42  ans,  mère  de  six  enfants.  Les  cinq  premières  couches 
avaient  été  heureuses;  la  sixième,  survenue  dans  le  cours  d’une 
ostéomalacie,  datant  de  quelques  mois,  s’était  terminée  par  la 
cràniotomie.  A  l’époque  de  la  septième  grossesse,  la  maladie  datait 
de  onze  ans,  et  le  rétrécissement  du  bassin  était  tel  que  l’hystéro- 
tomie  put  seule  terminer  l’accouchement.  L’opération  très-rapide¬ 
ment  faite  ne  donna  lieu  qu’à  une  fort  légère  hémorrhagie.  Dans 
la  soirée,  la  malade  fut  prise  de  deux  attaques  convulsives  d'é- 
clarapsic  séparées  par  du  coma.  Après  la  seconde  attaque,  la  malade 
tomba  dans  le  carus  pathognomonique  de  l’éclampsie,  et  succomba 
vingt-trois  heures  après  l’opération.  Les  urines  étaient  albumi¬ 
neuses.»  {The  Lancet,  13  juillet  1850.) 

«Nous  trouvons  dans  le  traité  d’obstétrique  du  D’’  Waller  le  fait 
suivant,  emprunté  à  la  pratique  d’Evans.  Une  fille  de  40  ans  of¬ 
frait  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  réduit  à  1  pouce  par 
la  présence  de  tumeurs  fibreuses  nées  dans  l’utérus  et  saillantes 
dans  l’excavation.  Cette  femme  fut  atteinte  d’une  bronchite  capil¬ 
laire  qui  acquit  en  quelques  jours  une  intensité  suffisante  pour 
menacer  sa  vie;  il  y  eut  urgence  d’opérer  malgré  cette  redoutable 
complication.  L’opération  fut  rapide  et  heureuse;  la  malade  la 
supporta  facilement.  Le  lendemain  soir,  elle  succombait,  asphyxiée 
par  les  progrès  de  l’affection  thoracique. 

«Le  D’’  Greenhalgh  rapporta,  dans  la  séance  du  13  avril  1858,  à 
la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres,  l’histoire  d’une  femme, 
mère  de  sept  enfants,  qui  fut  atteinte  d’ostéomalacie,  et  présenta, 
à  la  fin  de  sa  huitième  grossesse,  un  bassin  tellement  étroit ,  qu’il 
fallut  reeourir  à  l’opération  césarienne,  qui  se  compliqua  d’hémor¬ 
rhagie  assez  abondante.  Cependant  l’amélioration  ne  tarda  point  à 
SC  déclarer;  la  convalescence  commençait,  lorsque  survint,  au  qua- 
XVlll.  Il 
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torzième  jour,  une  rupture  du  côlon,  que  M.  Greenhalgh  attribua 
à  la  dégénérescence  graisseuse  de  ce  viscère.  La  mort  s’ensuivit  le 
dix-neuvième  jour.  » 

L’état  morbide  antérieur  du  sujet,  les  manœuvres  prolongées  et 
pénibles,  les  lésions  anatomiques  préexistantes,  les  accidents  inhé¬ 
rents  aux  suites  de  couches ,  les  affections  étrangères  intercur¬ 
rentes,  ne  constituent  point  encore  les  seules  causes  d’erreur  dont 
nous  ayons  à  démontrer  l’existence  dans  les  statistiques  de  l’hys- 
térotomie.  11  en  existe  une  quatrième  qui,  moins  fréquente  que  les 
précédentes,  n’en  est  pas  moins  certaine  ;  il  s’agit  de  la  cause  pre¬ 
mière  de  l’opération  césarienne,  c’est-à-dire  de  la  maladie  qui  a 
produit  la  lésion  ou  le  rétrécissement  du  bassin,  dont  l’existence 
est  un  obstacle  insurmontable  à  l’extraction  du  fœtus.  On  a  vu  par¬ 
fois  sa  marche  naturelle  accélérée  par  l’impulsion  que  lui  commu¬ 
niquent  les  fatigues  de  la  gestation,  et  l’excitation  du  travail 
aboutir  à  une  terminaison  fatale  avant  la  complète  guérison  de  la 
césarienne.  C’est  surtout  le  ramollissement  des  os  qui  trouve,  dans 
l’état  de  gestation,  les  modifications  de  la  nutrition,  l’exagération 
de  quelques  fonctions ,  les  conditions  de  développement  les  plus 
favorables.  La  vitalité  exagérée  des  organes  contenus  dans  le  bas¬ 
sin,  l’afflux  sanguin,  qui  chaque  jour  se  porte  avec  une  nouvelle 
force  vers  cette  région ,  impriment  également  aux  tumeurs  qui  s’y 
sont  développées  une  rapidté  inaccoutumée  dans  leur  accroisse¬ 
ment.  Il  en  résulte  que  ces  altérations ,  en  même  temps  qu’elles 
s’opposent  à  la  délivrance  et  forcent  le  chirurgien  à  recourir  à  la 
césarienne,  compromettent  par  elles-mêmes  la  vie  de  l’opérée;  la 
mort  est  alors,  au  même  titre  que  l’opération,  une  conséquence  di¬ 
recte  de  la  maladie  et  de  l’obstacle  qui  s’opposent  à  l’accouchement 
par  les  voies  naturelles. 

«M.  le  professeur  Stoltz  opéra  une  femme  dont  le  bassin  était 
obstrué  par  une  volumineuse  tumeur  cancéreuse.  Sa  marche  avait 
été  assez  lente,  et,  quoique  la  mort  de  ta  malade  fût  chose  prévue, 
cependant  il  y  avait  tout  lieu  d’espérer  qu’elle  se  ferait  encore 
longtemps  attendre.  Contrairement  à  ses  prévisions,  le  travail  de 
l’accouchement  imprima  à  cette  tumeur  une  telle  vitalité,  que  sa 
marche,  à  partir  de  ce  moment,  devint  très-rapide;  elle  se  ramollit, 
s’ulcéra,  et  la  femme  succomba  à  ses  progrès  moins  de  cinq  mois 
après  l’opération.»  (Meyer,  'Ihèses  de  Strasbourg,  1848<) 
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<£  Le  D’’  Whitehead  opéra  une  femme  atteinte  d’ostéomalacie  ;  la 
malade  entra  rapidement  en  convalescence.  Cependant  cette  femme, 
qui  depuis  plusieurs  mois  n’avait  pu  quitter  le  lit,  vit  s’accroître 
avec  une  singulière  rapidité  une  altération  grave  qui  avait  l’arti¬ 
culation  coxo-fémorale  pour  siège.  La  cicatrisation  de  la  plaie  de 
l’abdomen  s’arrêta;  les  accidents  s’aggravèrent  du  côté  de  la  han¬ 
che  avec  une  extrême  rapidité ,  et  le  trente-deuxième  jour  après 
l’opération,  la  malade  succombait  aux  progrès  de  l’ostéomalacie 
et  de  la  lésion  articulaire.  L’autopsie  montra  la  plaie  utérine  en 
partie  cicatrisée;  il  n’y  avait  ni  péritonite  ni  aucune  altération 
dans  l’abdomen.))  [Medical  gazette,  t.  11;  1841.) 

IL  Nous  venons  d’indiquer  les  différentes  causes  morbides  dont 
l’influence  peut  s’exercer  sur  les  opérées  parallèlement  à  celle  de 
l’hystérotomie  ;  nous  les  avons  isolées,  et  nous  avons  montré  com¬ 
ment  leurs  résultats,  confondus  avec  ceux  de  l’opération  césarienne, 
exagéraient  sa  gravité  et  augmentaient  à  tort  le  chiffre  des  insuc¬ 
cès  qu’on  lui  attribue.  Défalcation  faite  de  ces  cas ,  les  échecs  qui 
semblent  relever  directement  de  l’hystérotomie  sont  encore  nom¬ 
breux  ;  nous  devons  donc  rechercher  le  mécanisme  de  leur  produc¬ 
tion  ,  puis  nous  assurer  s’ils  sont  une  conséquence  inévitable  de 
l’opération  contre  laquelle  toute  tentative  de  lutte  serait  inutile , 
ou  bien  si  là  encore  nous  ne  retrouvons  point  l’influence  de  quel¬ 
que  cause  étrangère,  si  bien  qu’en  la  supprimant,  en  modifiant  les 
conditions  de  son  développement,  nous  puissions  diminuer  le  nom¬ 
bre  des  accidents  et  atténuer  les  dangers  de  l’hyslérotoraie.  11  nous 
faut,  pour  arriver  à  notre  but,  passer  en  revue  les  principaux  phé¬ 
nomènes  morbides  qui  accompagnent  ou  suivent  l’opération,  re¬ 
chercher  les  modifications  qu’impriment  à  leur  marche  et  à  leur 
pronostic  les  conditions  accessoires  que  nous  avons  déjà  indiquées, 
et  signaler  les  circonstances  étrangères  qui  favorisent  leur  appari¬ 
tion  et  décident  de  leur  terminaison. 

Les  opérées  d’hystérotomie  succombent  presque  toujours  aux 
effets  de  l’une  des  trois  complications  suivantes  :  l’hémorrhagie,  les 
accidents  nerveux ,  la  péritonite.  Nous  y  joignons  pour  mémoire 
les  quelques  altérations  assez  mal  définies  qu’on  a  désignées  SOus  le 
nom  de  forme  typhique,  météorisme,  gangrènes,  suites  immé¬ 
diates  de  l’opération,  etc.,  variétés  qui  rentrent  dans  les  plié- 
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nomènes  nerveux  ou  la  péritonite  ;  et  n’en  diffèrent  que  par  de 
légères  modifications  symptomatologiques  qui  trouvent  leur  expli¬ 
cation  dans  les  différences  individuelles  et  dans  les  conditions  va¬ 
riées  de  milieu  et  d’épidémies. 

L’hémorrhagie  est  le  plus  immédiat  et  le  plus  apparent  de  tous 
les  dangers  que  comporte  l’hystérotomie.  Inconnue  dans  les  accou¬ 
chements  par  les  voies  naturelles,  où  elle  ne  peut  succéder  qu’au 
détachement  du  placenta ,  elle  trouve  une  double  origine  dans  la 
section  des  parois  abdominales  et  dans  celle  des  parois  utérines. 
Nous  pouvons  éviter  à  coup  sùr  la  première  en  pratiquant  l’inci¬ 
sion  sur  la  ligne  blanche  et  en  abandonnant  l’incision  des  cou¬ 
ches  musculaires  du  ventre  (1).  Quant  à  la  seconde,  elle  est  une 
des  plus  sérieuses  complications  de  l’opération.  Très-rarement  mor¬ 
telle  au  moment  de  la  section  de  l’utérus,  elle  joue  cependant  un 
rôle  important  en  causant  à  la  malade  une  déperdition  de  sang  suf¬ 
fisante  pour  diminuer  ses  forces  et  favoriser  dans  une  large  mesure 
la  manifestation  dè  phénomènes  nerveux  redoutables.  On  trouve 
notée  dans  plusieurs  observations  l’existence  d’une  hémorrhagie 
abondante ,  et  cette  complication  n’est  sans  doute  pas  sans  action 
sur  le  nombre  relativement  considérable  des  morts  par  suite  d’ac¬ 
cidents  nerveux.  Dans  sa  statistique,  Kayser  a  précisé  123  fois  la 
cause  du  décès  ;  10  fois  il  l’attribua  à  l’hémorrhagie  externe  et  2  fois 
à  l’hémorrhagie  interne.  M.  Bourgeois  l’a  constatée  9  fois  dans  les 
4S  insuccès  consignés  dans  son  mémoire.  A  l’opposé  de  ce  que 
nous  observons  dans  les  accidents  nerveux  de  la  péritonite,  les  con¬ 
ditions  étrangères  à  l’opération  n’influent  nullement  sur  l’hémor¬ 
rhagie  :  celle-ci  dépend  surtout  des  soins  apportés  dans  le  manuel 
opératoire.  Nous  ne  répéterons  point  ce  que  nous  avons  dit  concer¬ 
nant  l’incision  de  l’abdomen  ;  quant  à  la  section  de  l’utérus ,  elle 
occasionne  nécessairement  une  perte  de  sang  dont  la  quantité  va¬ 
riable  suivant  le  point  où  est  pratiquée  l’incision ,  la  contractilité  de 
l’utérus,  et  le  temps  employé  à  l’extraction  de  l’enfant.  Éviter  le 


(1)  Parmi  les  faits  que  nous  pourrions’  citer  à  l’appui  du  précepte  que  nous 
avançons,  nous  ne  rappellerons  qu’une  observation  fort  remarquable  due  au 
D’’  Barjarel;il  s’agit  d’une  femme  bystérotomisée  deux  fois  avec  succès  parle 
procédé  de  l’incision  de  la  ligne  blanche,  et  qui  mourut  de  l’hémorrhagie  fournie 
par  la  plaie  des  parois  abdominales,  pendant  une  troisième  opération  faite  par  le 
procédé  de  Lauverjat  [Bulletin  de  thirapeuiique,  1854). 
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placenta,  inciser  la  matrice  sur  un  point  opposé  à  son  implantation, 
sont  une  indication  sur  laquelle  insistent  beaucoup  de  médecins 
et  dont  l’utilité  est  incontestable.  C’est  dans  cette  partie  de  l’or¬ 
gane  que  les  vaisseaux  ont  acquis  leur  maximum  de  développe¬ 
ment  ;  c’est  donc  là  que ,  dans  un  même  espace  de  temps ,  ils  four¬ 
nissent  la  plus  abondante  quantité  de  sang.  L’hémorrbagie  sera 
d’autant  plus  difficile  à  maîtriser  que  l’oblitération  des  sinus  né¬ 
cessite  ,  en  raison  de  leur  vaste  dimension ,  des  contractions  uté¬ 
rines  très-énergiques,  qui  cessent  par  le  seul  fait  de  la  section  des 
fibres  et  de  la  perte  d’un  de  leurs  points  d’insertion.  Malheureuse¬ 
ment,  en  dépit  des  conseils  donnés  par  quelques  accoucheurs,  il  est 
presque  impossible  de  reconnaître  la  section  du  placenta  et  de  l’évi¬ 
ter  à  coup  sfir.  L’auscultation  minutieuse  de  ce  viscère,  à  laquelle 
M.  leD''  Th.  Radfort  consacre  un  important  article  {Joiirn.ofmed.- 
chir.  SC.,  22  avril  1849) ,  lui  a  permis ,  dit-il,  de  reconnaître  l’ar¬ 
rière-faix  a  travers  les  parois  de  l’organe.  Les  théories  actuelle¬ 
ment  admises  sur  l’origine  des  bruits  utérins  ne  nous  autorisent 
guère  à  adopter  l’opinion  de  cet  auteur  ;  le  maximum  d’intensité 
du  souffle  isochrone  au  pouls  de  la  mère  qu’invoque  le  médecin 
anglais  reste  pour  nous  sans  valeur,  du  moment  où  il  ne  nous 
est  point  prouvé  que  ce  bruit  réside  dans  le  placenta ,  et  malgré 
les  heureuses  coïncidences  rencontrées  par  M.  Radfort ,  nous  de¬ 
meurons  jusqu’à  ce  jour  sans  aucun  signe  certain  qui  nous  per¬ 
mette  de  localiser  le  délivre  et  d’inciser  l’utérus  à  coup  sûr  en  de¬ 
hors  des  limites  de  son  insertion. 

11  est  très-rare  que  l’hémorrhagie  soit  très-intense  lorsqu’elle  ne 
porte  point  sur  le  placenta  ;  il  est  plus  rare  encore  de  voir  succom¬ 
ber  la  malade  immédiatement,  et,  pour  notre  compte,  parmi  les 
nombreuses  observations  que  nous  avons  collectionnées ,  la  mort 
n’est  jamais  survenue  que  par  le  fait  d’une  hémorrhagie  secon¬ 
daire  survenue  quelques  heures  après  l’opération;  les  deux  faits 
suivants  en  sont  les  types  les  mieux  caractérisés. 

«Le  D”  Lebleu,  de  Dunkerque,  réopéra,  dans  le  courant  de  l’an¬ 
née  1864,  une  femme  qu’il  avait  déjà  hystérotomisée  dix  ans  au¬ 
paravant.  A  peine  la  matrice  fut-elle  incisée,  que  deux  gros  jets  de 
sang  sortirent  de  la  partie  la  plus  superficielle ,  et  que  le  placenta 
vint  faire  hernie  à  travers  la  plaie-,  son  centre  correspondait  pré¬ 
cisément  au  milieu  de  l’incision.  L’opération  se  termina  malgré 
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l’hémorrhagie,  et  tout  alla  bien  jusqu’au  surlendemain,  où  se  pro¬ 
duisit  tout  à  coup  une  hémorrhagie  rapidement  mortelle.  L’auto¬ 
psie  en  montra  l’origine  dans  les  mêmes  sinus  dont  la  section  avait 
déjà  produit  l’hémorrhagie  au  moment  de  l’opération.  »  (/i'i/rt/ore 
médicale,  1855,  p.  626!) 

«Le  D’'  Chiari  extrait  deux  jumeaux  vivants  de  l’utérus  d’une 
femme  déjà  mère  de  quatre  enfants,  et  opérée  en  raison  d’une  dé¬ 
formation  du  bassin  par  suite  d’ostéomalacie,  L’incision  porta  sur 
le  point  d’insertion  du  placenta  ;  une  perte  de  sang  abondante  fut 
rapidement  enrayée  par  la  contraction  de  l’utérus.  La  femme  sem¬ 
blait  depuis  quelque  temps  hors  d’atteinte  de  l’hémorrhagie,  lors¬ 
qu’elle  reparut  avec  une  extrême  énergie,  et  enleva  la  malade  treize 
heures  après  l’opération.»  {Vienner  Ztschr. ,  t.  "Vltl,  p.  9;  1852.) 

Il  n’en  est  plus  des  accidents  nerveux  comme  de  l’hémorrhagie; 
celle-ci,  soumise  aux  mêmes  lois  dans  la  section  de  l’utérus  que 
dans  la  blessure  de  tout  autre  organe  de  l’économie,  trouve  son 
explication  dans  la  lésion  anatomique;  ses  divers  degrés  relèvent 
uniquement  des  différences  de  siège  et  de  l’étendue  de  la  plaie.  La 
commotion  nerveuse,  au  contraire,  est  un  symptôme  qui  accom¬ 
pagne  habituellement  les  grands  délabrements ,  les  traumatismes 
étendus  et  quelques  opérations  graves;  ses  manifestations  reçoi¬ 
vent  de  profondes  modifications  de  l’état  général  du  sujet,  de  la 
conservation  de  ses  forces  et  de  la  durée  de  ses  souffrances.  L’opé¬ 
ration  césarienne,  plus  que  toute  autre,  expose  les  malades  à  des 
accidents  graves  que  nous  ne  pouvons  rapporter  qu’au  choc  et  à  la 
dépression  du  système  nerveux.  «Plusieurs  fois,  en  comparant  les 
lésions  à  la  marche  de  la  maladie,  on  ne  pouvait  attribuer  la  mort 
qu’à  la  profonde  dépre.ssion  du  système  nerveux  après  l’opération  ; 
le  collapsus  général  qui  se  manifeste  brusquement,  le  délire  sans  sym¬ 
ptômes  inflammatoires,  les  défaillances,  les  convulsions  légères,  les 
hoquets  incoercibles,  les  vomissements,  sontdes  symptômesqui  man¬ 
quent  rarement»  (Scanzoni,  Précis  des  accouch.,  p.  371).  Ces  faits 
sont  nombreux  ;  Kay.ser  en  compte  29  sur  123  décès,  et  Bourgeois, 
5  sur  45.  Ils  s’expliquent  par  la  commotion  qu’imprime  au  système 
nerveux  l’intervention  chirurgicale  dans  des  parties  aussi  riches  en 
nerfs  et  dont  les  sympathies  étendues  s’éveillent  très-facilement. 
C’est  ici  toutefois  qu’il  faut,  avant  de  conclure,  apprécier  la  part 
qui  doit  revenir  à  l’hystérotomie  et  celle  qui  incombe  aux  trou- 
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blés  inhérents  à  toute  grossesse  pénible  et  à  tout  travail  prolongé.. 
Que  voyons-nous  arriver  à  la  suite  des  opérations  de  hernie  et  d’o¬ 
variotomie?  Les  accidents  nerveux,  légers  chez  les  sujets  opérés  eu 
de  bonnes  conditions ,  augmentent  en  fréquence  et  en  gravité  en 
raison  de  l’épuisement,  des  souffrances  prolongées,  de  l’état  de  dé¬ 
bilité  des  malades  ;  leur  intensité  est  proportionnée  à  l’asthénie  et 
aux  troubles  survenus  dans  l’exercice  des  diverses  fonctions.  Ce  qui 
est  vrai  de  ces  opérations  l’est  également  de  l’hystérotomie ;  et, 
si  l’affaissement  nerveux  est  un  danger  inhérent  à  l’opération  césa¬ 
rienne,  du  moins  trouve-t-il  des  causes  notables  d’aggravation  dans 
la  prolongation  exagérée  du  travail,  la  violence  des  souffrances, 
l’épuisement  qu’engendrent  des  efforts  trop  longtemps  soutenus, 
la  fatigue  musculaire  qui  suit  les  contractions  expultrices  perma¬ 
nentes  et  prolongées.  Qu’à  cet  ordre  de  causes,  suffisant  par  lui- 
môme  pour  produire  l’affaissement  et  la  prostration,  vienne  s’a¬ 
jouter  le  trouble  qu’entraîne  avec  elle  l’opération  césarienne, 
l’affaiblissement  qui  naît  d’une  hémorrhagie  presque  inévitable , 
et  la  mort  sera  le  résultat  immédiat  de  cette  double  pertur¬ 
bation. 

11  nous  faut  donc  reconnaitre  que  deux  ordres  de  causes  bien 
distinctes  se  réunissent  pour  frapper  les  sujets  qui  succombent  au 
collapsus  ;  leur  action  simultanée  agit  dans  le  même  sens,  se  com¬ 
plète  et  concourt  au  même  but.  Si  l’on  retranche  l’un  d’eux,  l’autre 
demeure  le  plus  souvent  insuffisant  pour  engendrer  ces  phéno¬ 
mènes  ;  nous  en  trouvons  la  preuve  dans  la  rareté  des  morts  par 
collapsus  à  la  suite  des  opérations  graves  que  n’ont  ni  précédées 
ni  accompagnées  de  longues  fatigues;  de  môme  dans  les  accou¬ 
chements  prolongés  et  très-pénibles  qui  n’ont  point  nécessité  l’inter¬ 
vention  du  chirurgien,  il  est  extrêmement  rare  de  voir  la  femme 
mourir  de  prostration.  De  ces  deux  causes,  l’une  nous  est  imposée  de 
toute  nécessité  dans  l’hystérotomie,  puisqu’elle  naît  de  l’opération 
même  ;  l’autre  au  contraire  reste  entre  nos  mains ,  et  il  ne  dépend 
que  de  nous  d’y  soustraire  en  grande  partie  la  malade.  Éviter  de 
prolonger  le  travail,  empêcher  la  femme  de  se  fatiguer,  de  s’affai¬ 
blir  par  des  efforts  continus  et  inutiles,  opérer  avant  que  les  forces 
soient  épuisées  ;  en  cela  se  résument  les  indications ,  et  c’est  dans 
leur  oubli  que  se  trouve  l’explication  de  la  plupart  des  morts  par 


1C8  MÉMOIRES  OKIGlINAtX. 

commotion  nerveuse,  dont  la  grande  fréquence  est  inconnue  aux 
autres  opérations. 

Le  plus  bel  exemple  que  nous  en  puissions  donner  est  celui  qu’a 
publié  Mathew  Nimmo,  et  que  nous  avons  déjà  cité.  Nous  y  ajou¬ 
terons  les  cas  suivants  : 

«Le  professeur  Stoltz opéra  une  femme  de  37  ans,  qui  fut  atteinte 
d’ostéomalacie,  pendant  l’intervalle  qui  sépara  sa  cinquième  de  sa 
sixième  grossesse.  Celle-ci  ne  fit  qu’accélérer  la  marche  de  la 
maladie,  et  lorsque  le  travail  commença,  la  malade,  maintenue  de¬ 
puis  longtemps  au  lit ,  était  déjà  fortement  affaiblie  et  anémiée. 
On  reconnut  l’impossibilité  de  l’accouchement  par  les  voies  natu¬ 
relles  ;  cependant  l’opération  césarienne,  à  laquelle  on  se  décida  à 
recourir,  ne  fut  pratiquée  que  soixante-douze  heures  après  le  début 
du  travail;  la  malade  était  épuisée  parla  triple  influence  de  la  gros¬ 
sesse,  de  l’ostéomalacie  et  des  souffrances  du  travail  prolongé.  Une 
légère  amélioration  se  manifesta  pendant  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures,  puis  l’affaissement  survint,  et  se  termina  en  douze 
heures  par  la  mort.  L’autopsie  ne  donna  aucune  explication  de 
cette  mort.»  {Gaz.  mëdic.  de  Strasbourg,  mars  1863.) 

«Le  D"  Boehm  fut  appelé  auprès  d’une  rachitique,  qui  à  son  pre¬ 
mier  accouchement  avait  été  délivrée  à  l’aide  de  la  crâniotomie.  Cet 
antécédent  fit  hésiter  dans  le  choix  des  moyens  à  employer.  On' se 
décida  enfin  pour  l’hystérotomie ,  qui  fut  pratiquée  avec  l’aide  du 
chloroforme ,  après  un  travail  très-prolongé  et  une  résolution  ab¬ 
solue  des  forces  ;  il  y  eut  hémorrhagie  assez  abondante,  cependant 
on  parvint  à  extraire  deux  jumeaux  vivants;  mais  la  mère  suc¬ 
comba  peu  d’heures  après  à  l’épuisement  qui  n’avait  fait  que  s’ac¬ 
croître  depuis  le  début  du  trss&W.T) {Schmidt' s  Jahrbücher,  1855, 
n“10.) 

On  ne  peut  nier  que  dans  ces  cas  qui  appartiennent  à  une  nom¬ 
breuse  catégorie  de  faits,  l’opération  n’ait  été  la  cause  occasion¬ 
nelle  de  la  mort.  C’est  en  quelque  sorte  la  goutte  d’eau  qui  a  fait 
déborder  le  vase;  mais  la  vie  ne  .se  serait  point  éteinte  si  rapide¬ 
ment  si  la  longueur  et  les  fatigues  du  travail  n’avaient  usé  l’éner¬ 
gie  de  la  malade,  détruit  chez  elle  toute  force  de  réaction,  changé 
en  prostration  mortelle  la  commotion  nerveuse  inévitable  après 
l’ouverture  de  l’abdomen.  En  mettant  les  choses  au  pis,  et  en  ad- 
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mettant  même  que  quelques-unes  des  femmes  qui  auraient  ainsi 
échappé  aux  dangers  des  premières  heures  eussent  été  plus  tard 
frappés  de  péritonite,  il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’en  évitant 
ces  retards  inutiles ,  on  eût  effacé  de  la  liste  des  insuccès  plusieurs 
»oms  qui  seraient  demeurés  acquis  à  celle  des  guérisons. 

De  toutes  les  suites  graves  de  l’hystérotomie,  la  péritonite  est 
celle  qui  survient  le  plus  tardivement,  tantôt  elle  atteint  les  sujets 
vigoureux  et  la  proportion  des  morts  est  alors  minime,  tantôt  elle 
frappe  des  malades  débilitésqui  n’ont  échappé  qu’à  grand’peine  aux 
accidents  antérieurs,  et  chez  lesquels  elle  acquiert  rapidement  des 
})roportions  fatales.  Cette  terrible  complication  ne  trouve  point  son 
origine  uniquement  dans  la  section  du  péritoine,  ni  son  point  de 
départ  nécessaire  dans  le  traumatisme  de  la  séreuse.  C’est  ce  que 
nous  avions  cherché  à  démontrer  dans  une  étude  statistique  sur  les 
plaies  du  péritoine,  et  notamment  sur  l’ovariotomie,  qui  formait  la 
première  partie  du  travail  d’où  nous  extrayons  ce  mémoire.  Nous 
bornant  à  contrôler  et  à  discuter  de  nombreuses  statistiques,  nous 
avions  pris  comme  type  l’altération  de  l’ovaire,  qui  est  sans  contre¬ 
dit  la  plaie  qui  s’accompagne  des  plus  effroyables  délabrements  du 
péritoine.  Faisant  abstraction  momentanément  de  l’élément  puer¬ 
péral,  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir,  nous  avons  pu  comparer  à 
l’oYariotomie  l’hystérotomie ,  qui  n’est  à  vrai  dire  qu’une  double 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Les  conclusions  que  nous  fournissent 
les  relevés  de  la  césarienne  ne  peuvent  que  recevoir  une  nouvelle 
force  de  leur  concordance  avec  celles  qui  ressortent  des  statistiques 
du  plus  terrible  traumatisme  que  puisse  jamais  subir  le  péritoine. 

Nous  n’avons  trouvé  dans  les  plus  récentes  statistiques  anglo- 
américaines  d’ovariotomie,  opération  qui  compromet  si  gravement 
l’intégrité  de  la  séreuse,  qu’un  huitième  seulement  de  péritonites 
mortelles.  Nous  avons  en  même  temps  remarqué  que  cette  inflam¬ 
mation  sévissait  principalement  chez  les  opérées  âgées,  impotentes, 
affaiblies,  sur  celles  dont  les  fonctions  étaient  depuis  longtemps 
entravées  par  le  volume  delà  tumeur,  enfin  en  général  sur  tous  les 
sujets  cachectiques  sans  énergie  vitale  et  sans  force  de  résistance.  Ces 
résultats  de  l’ovariotomie  sont  identiques  à  ceux  de  l’hystérotomie; 
suivant  M.  Bourgeois,  la  péritonite  figure  dans  le  tiers  des  cas  de 
mort ,  ce  qui  nous  donne  une  proportion  semblable  à  celle  que 
nous  avons  trouvée  à  la  suite  des  ablations  de  l’ovaire  pratiquées 
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dans  de  bonnes  conditions.  D’une  autre  part,  Kayser,  dont  la  sta¬ 
tistique  porte  sur  un  grand  nombre  de  faits  de  vieille  date,  prati¬ 
qués  dans  de  très-mauvaises  conditions,  et  souvent  dans  les  hôpi¬ 
taux,  a  trouvé  la  péritonite  dans  les  deux  cinquièmes  des  insuccès, 
chiffre  qui  répond  au  nombre  de  ces  phlegmasies  mortelles  dans 
les  séries  les  plus  malheureuses  d’ovariotomie.  Nous  avons  extrait 
de  notre  tableau  le  résultat  suivant  : 


14  cas  de  mort  par 
péritouile  : 


/  1  après  rupture  de  l’ute'rus. 

l  6  dans  de  mauvaises  conditions,  j  f 

(  2  hors  des  hôpitaux. 

1  dans  une  épidémie  et  fièvre  puerpérale. 

3  dans  de  bonnes  conditions. 

3  dont  nous  ignorons  les  conditions  et  les^circonstances  qui 
ont  précédé  l’opération. 


La  fréquence  et  l’aggravation  de  la  péritonite  chez  les  sujets  dé¬ 
bilités  ,  et  la  similitude  des  résultats  obtenus,  d’une  part,  chez  les 
femmes  réduites  au  marasme  et  à  la  cachexie  par  une  tumeur  de 
l’ovaire,  et  de  l’autre,  chez  les  accouchées  qu’un  travail  trop  pro¬ 
longé  ,  des  efforts  douloureux ,  des  manœuvres  pénibles  ont  fati¬ 
guées  outre  mesure,  nous  démontrent  l’identité  de  la  cause  par 
l’identité  des  effets.  Elle  nous  indique  que  l’inflammation  du  péri¬ 
toine,  comme  celle  des  autres  tissus,  se  déclare  plus  aisément  et 
sévit  avec  toute  sa  force  chez  les  malades  affaiblies  auxquelles  man¬ 
que  une  puissance  suffisante  de  réaction.  Cette  parité  entre  les  ef¬ 
fets  de  l’hyslérotomie  et  de  l’ovariotomie  nous  apprend  que  ce 
n’est  point  par  un  hasard  singulier  que  la  péritonite  choisit  ses  vic¬ 
times  parmi  les  opérées  de  la  dernière  heure,  qu’il  s’agisse  de  l’extir¬ 
pation  de  l’ovaire  ou  de  l’ouverture  de  l’utérus.  En  tout  cela,  la 
cause  dominante  que  le  chirurgien  aurait  pu  tant  de  fois  éviter  est 
l’affaiblissement  du  sujet  dont  nous  avons  à  plusieurs  reprises  déjà 
indiqué  l’étiologie.  C’est  cette  débilité  qui  a  favorisé  le  collapsus  à 
la  suite  de  l’opération;  c’est  elle  qui  aidera  au  développement  de 
la  péritonite,  quand  la  femme  sera  peu  à  peu  sortie  de  sa  torpeur; 
c’estelle  encore  qui  forcera  le  médecin  à  rester  spectateur  de  la  mar¬ 
che  du  mal,  et  à  proscrire  toute  médication  active  dans  la  crainte 
d’aggraver  et  de  précipiter  les  accidents. 

Les  dificultés  extrêmes  que  suscite  l’ablation  de  eertaines  tu¬ 
meurs  ovariques,  le.s  déchirures  d’adhérences,  les  délabrements  du 
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péritoine ,  l’état  général  si  souvent  défavorable  des  opérées  chez 
lesquelles  on  a  pratiqué  Tovariotomie,  sont  autant  de  causes  qui 
multiplient  les  péritonites  fatales.  Il  serait  difficile  de  eomprendre 
comment  l’opération  césarienne,  qui  ne  nécessite  jamais  semblable 
traumatisme  de  la  séreuse,  fournit  même  nombre  de  péritonites 
mortelles,  si,  indépendamment  des  influences  puerpérales  épidé¬ 
miques,  on  ne  songeait  que  plusieurs  femmes  n’ont  été  hystéroto- 
misées  qu’après  avoir  subi  des  manœuvres  pénibles  de  version,  for¬ 
ceps  ou  céphalotripsie,  et  lorsque  plusieurs  heures  d’attente  et  de 
souffrance  les  ont  réduites  à  un  état  de  faiblesse  et  d’inertie  plus 
grand  encore  que  celui  dessujetsovariotoraisés  à  la  dernière  période 
de  leur  maladie.  Chez  ces  malades,  la  gravité  moindre  des  lésions  du 
péritoine  se  compense  largement  par  les  tentatives  inutiles  et 
dangereuses  d’extraction  de  l’enfant  à  travers  les  voies  naturelles, 
par  les  déchirures,  les  froissements  de  l’utérus,  les  altérations  de 
toute  nature  du  bassin  et  des  viscères  qu’il  contient,  conditions 
qu’on  impose  volontairement  aux  malades,  et  dont  les  consé¬ 
quences  sont  .aussi  funestes  que  les  grandes  lésions  de  l’ovario¬ 
tomie. 

Une  dernière  cause  de  péritonite ,  à  laquelle  on  peut  soustraire 
les  malades,  est  le  séjour  des  hôpitaux.  L’influence  nosocomiale  est 
si  énergique  et  si  funeste  aux  accouchées,  que  même  en  dehors  de 
toute  épidémie,  la  simple  agglomération  de  plusieurs  femmes 
dans  une  salle  encombrée  suffit  pour  compromettre  la  vie  des  su¬ 
jets  qui  ont  subi  quelque  importante  manœuvre  obstétricale.  On 
peut  se  soustraire  à  ce  fléau,  mais  on  ne  saurait  le  combattre.  Il 
influe  notablement  sur  le  nombre  considérable  des  insuccès  qu’é¬ 
prouvent  les  chirurgiens  dans  la  pratique  hospitalière.  Cependant, 
même  au  milieu  d’une  épidémie  d’infection  puerpérale ,  si  une 
femme  se  trouve  dans  des  conditions  à  nécessiter  l’embryotomie 
ou  la  césarienne,  c’est  à  celle-ci  qu’il  faut  recourir  sans  hésiter; 
l’un  et  l’autre  procédé  vouant  la  mère  à  une  mort  à  peu  près 
assurée,  le  devoir  du  chirurgien  est  au  moins  de  chercher  à  sau¬ 
ver  l’enfant.  Nous  rappelons  à  ce  sujet  le  fait  que  nous  avons  déjà 
cité,  d’Aitken,  qui  motiva  sur  ces  raisons  l’opération  césarienne, 
qu’il  pratiqua  en  pleine  épidémie ,  à  la  Maternité  de  Vienne. 

(  La  suite  du  prochain  numéro.) 
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DE  LA  COXALGIE  CHEZ  LE  FOETUS,  ET  DE  SON  RÔLE  DANS 
LA  LUXATION  CONGÉNITALE  DU  FÉMUR; 

Par  JIIOBGI.-L.4 VALLÉE,  chirurgien  de  l’hospice  des  Enfants  Trouvés. 

Mémoire  lu  à  l’Académie  de  Médecine  le  25  avril  1854. 

Des  nombreuses  théories  qui  ont  été  données  de  la  luxation 
congénitale  du  fémur,  la  plupart  sont  purement  conjecturales,  et 
tombent  devant  le  simple  raisonnement,  qui  seul  les  avait  élevées; 
les  autres,  fondées  sur  des  analogies  moins  éloignées,  paraissent 
plus  vraisemblables;  mais  jusqu’ici  aucune  n’a  été  démontrée. 

L’hypothèse  d’un  défaut  dans  l’organisation  primitive 
des  germes  n’explique  rien  ;  elle  ne  saurait  être  regardée,  mal¬ 
gré  l’autorité  de  Dupuytren,  que  comme  un  aveu  déguisé  de  l’im¬ 
puissance  de  la  science. 

L’arrêt  de  développement  de  la  cavité  cotyloïde,  invoqué 
par  Breschet,  est  une  idée  moins  vague.  Comme  elle  prend  pour 
base  un  fait  anatomique,  elle  était  facile  à  vérifier,  mais  malheu¬ 
reusement  aussi  à  renverser.  Ce  fait  anatomique,  c’est  le  défaut  de 
capacité  de  l’acétabulum,  qui  ne  lui  aurait  pas  permis  de  loger  la 
tête.  Cette  disproportion,  que  l’autopsie  a  constatée,  on  la  regarde 
comme  un  vice  de  l’évolution  de  l’os  coxal,  dont  la  cavité,  trop 
petite,  n’a  pu  recevoir  la  tête  fémorale.  Dans  cette  doctrine,  la  tête 
ne  serait  pas  sortie  de  la  cavité,  mais  elle  n’y  serait  point  entrée; 
la  lésion  articulaire  ne  serait  pas  alors,  à  proprement  parler,  une 
luxation.  C’est  supposer  deux  choses  :  premièrement,  que  les  deux 
surfaces  articulaires  se  développent  d’une  manière  indépendante  ; 
que  la  tête,  d’abord  hors  la  cavité,  n’y  entre,  comme  l’intestin 
dans  l’abdomen,  qu’à  une  certaine  époque  de  la  vie  intra-utérine  ; 
or,  aussitôt  qu’apparaissent,  dans  le  fœtus,  la  tête  et  la  cavité,  elles 
sont  l’une  dans  l’autre ,  dans  le  rapport  régulier  d’emboîtement 
qu’elles  doivent  toujours  présenter;  —  secondement,  que  la  cavité 
est  généralement  rétrécie.  Il  faut  faire  ici  une  distinction  capitale, 
dont  on  s’étonne  que  les  auteurs  n’aient  pas  senti  l’importance. 
Tous  décrivent,  en  effet,  le  rétrécissement  et  la  déformation  de 
l’acétabulum  comme  la  règle.  Les  faits  leur  donnent  raison  chez 
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l’adulte  ;  mais  (et  c’est  là  seulement  ce  qui  nous  intéresse  en  ce 
moment),  avant  la  naissance,  le  cotyle,  dans  les  luxations  congé¬ 
nitales,  offre  ordinairement  ses  dimensions  et  sa  configuration 
normales  ;  ou  si  l’on  découvre  dans  le  cotyle  quelque  modification, 
elle  est  à  peine  suffisante  pour  marquer  l’âge  du  déplacement  arti¬ 
culaire,  pour  indiquer  que,  chez  le  fœtus,  il  s’est  produit  à  une 
époque  assez  rapprochée  de  la  conception.  Sans  nous  étayer  ici  de 
nos  propres  observations,  nous  en  citerons  une  de  M.  Parise,  oCi  le 
cotyle  était  «comme  à  l’état  sain»  (1),  celle  de  M.  Verneuil,  où 
l’ancienne  cavité  avait  à  peine  perdu  de  sa  profondeur,  et  rien  ni 
de  sa  forme  ni  de  sa  régularité,  excepté  en  bas  où  elle  s’était 
agrandie  par  l’addition  d’une  cavité  nouvelle  (2).  N’est-il  pas  évi¬ 
dent  que  cette  persistance  de  l’acétabulum  chez  le  nouveau-né 
ruine  complètement  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement?  Au 
lieu  d’une  étroitesse  primitive,  c’est  un  rétrécissement  que  subit 
plus  tard  cette  cavité,  comme  dans  la  luxation  accidentelle  non 
réduite.  On  aurait  même  rencontré  des  cas  où  le  cotyle,  quoique 
demeuré  sans  emploi,  aurait  continué  de  s’accroître  parallèlement 
au  reste  du  squelette,  et  Sanson  professait  que  cette  cavité,  ainsi 
que  la  tête,  pouvaient  dépasser  les  dimensions  de  l’état  normal.  Ce 
serait  là  une  disposition  tout  en  faveur  de  la  thèse  que  je  soutiens; 
mais,  sans  nier  absolument  cette  exception,  elle  est  tellement  con¬ 
traire  à  la  loi  qui  condamne  à  l’atrophie  tout  organe  hors  de  ser¬ 
vice,  que  je  doute  de  sa  réalité.  Cette  exception  ne  serait-elle 
point  uniquement  fondée  sur  quelques  faits  purement  cadavé¬ 
riques,  où,  faute  de  senseignements ,  on  aurait  pu  prendre  pour 
une  luxation  congénitale  un  déplacement  qu’on  observe  quelque¬ 
fois  dans  l’arthrite  sèche,  lésion  naguère  encore  peu  connue,  et  où, 
en  effet,  la  tête  et  la  cavité  présentent  un  diamètre  normal  et  plus 
souvent  exagéré? 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’hypothèse  de  l’arrêt  de  développement  ne 
se  concilie  ni  avec  l’évolution  de  l’articulation,  ni  avec  l’état  du 
cotyle  dans  les  premiers  temps  de  la  luxation.  On  est  donc  forcé 
d’admettre  que  la  jointure  était  originairement  bien  conformée,  et 
que  la  tête  a  été  délogée  de  sa  cavité.  Comment  ?  C’est  là  ce  qui 
nous  reste  à  examiner. 


(1)  Thèse  inauQurate  ,  p.  18. 

(2)  Voyez  plus  loin ,  p.  33. 
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[[  n’est  plus  permis  aujourd’hui  de  s’arrêter  aux  ïnanœnwes 
olistctricalcs,  à  des  tractions  noa  méthodiques, excessives, exer¬ 
cées  sur  le  membre  inférieur  dans  une  présentation  parj’exlrémité 
pelvienne,  quoique  récemment  encore  cette  opinion  ait  été  défen¬ 
due  par  Capuron,  qui  s’appuyait  sur  des  faits  de  sa  pratique.  Si  une 
luxation  se  produisait  dans  cette  circonstance,  ce  serait  une  véri¬ 
table  luxation  traumatique,  et  dès  lors  il  se  ferait  une  rupture  de  la 
capsule  et  du  ligament  rond,  et  non  un  allongement  comme  on 
l’observe. 

Des  vîoleuccs  extérieures  exercées  sur  le  fœtus,  à  travers 
les  parois  abdominales  et  utérines,  rendent-elles  mieux  compte  de 
la  lésion?  Cette  idée,  qui  remonte  jusqu’à  Hippocrate,  a  été  acceptée 
par  Dupuytren.  Le  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  insistait  sur  l’effort 
que,  dans  l’attitude  fléchie  du  membre  pelvien  du  fœtus,  la  tête 
du  lémur  luisait  continuellement  contre  la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  la  capsule,  disposition  qui  devait  favoriser  l’action 
d’une  cause  traumatique.  Mais,  ainsi  que  l’a  objecté  M.  Gerdy,  dans 
celte  flexion  permanente  de  la  cuisse  du  fœtus,  la  capsule  se  moule 
sur  les  os  et  ne  saurait  éprouver  de  fatigue  d’une  position  pour 
laquelle  elle  est  faite.  De  plus,  la  luxation  congénitale  est  souvent 
double,  et  Delpech  soutint,  avec  raison,  selon  nous,  que,  dans  le 
sein  maternel  aucun  agent  physique  ne  pouvait  luxer  les  deux 
cuisses  à  la  fois.  Comprendrait-on  mieux  la  répétition  de  la  même 
violence  produisant  successivement  les  deux  luxations  ? 

Si  l’intervention  d’une  violence  brusque  doit  être  rejetée,  peut- 
être  que  celle  d’une  pression  lente  et  prolongée  serait  plus  admis¬ 
sible.  Suivant  M.  Cruveilhier,  qui  a  développé  ce  côté  de  la  pensée 
hippocratique,  a  une  forte  contraction  exercée  sur  l’abdomen,  dans  le 
but  de  dissimuler  une  grossesse  illicite,  pourrait  produire  la  luxation, 
si  les  eaux  de  l’amnios  étaient  en  petite  quantité  et  si  les  membres 
étaient  dans  une  attitude  favorable»  (1).  M.  Cruveilhier  cite,  à 
l’appui  de  celte  explication,  un  cas  de  double  luxation  sur  un 
fœtus  dont  les  jambes  étaient  étendues  de  façon  que  les  pieds  arc- 
boutaient  contre  le  menton.  L’eau  de  l’amnios  était  peu  abondante, 
et  il  y  avait  en  même  temps  des  pieds  bots  et  des  mains  bots,  lé¬ 
sions  que  l’auteur  attribue  toutes  à  la  pression  excessive  de  l’utérus 

(1)  Traité  d‘ anatomie  pathologique  généraient.  I,  p.  507. 
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sur  le  fœtus.  Malgré  tout  mou  respect  pour  uue  autorité  si  impo¬ 
sante,  plusieurs  difficultés  se  présentent  à  mon  esprit.  D’abord 
l’observation  de  M.  Gruveilhier,  ni  aucune  autre,  à  ma  connais¬ 
sance,  ne  mentionnent  la  constriction  abdominale.  En  outre,  si  je 
ne  me  trompe,  l’extension  de  la  jambe  ne  modifie  pas  notablement 
la  flexion  de  la  cuisse,  et  n’apporte  aucune  prédisposition  spéciale 
à  la  luxation.  Enfin  j’ajouterai  que,  dans  des  expériences  cadavé¬ 
riques  sur  des  fœtus  et  des  nouveau-nés,  je  suis  arrivé  à  des 
résultats  défavorables  à  l’intervention  d’une  violence  extérieure 
brusque  ou  lente.  Pendant  la  flexion  du  fémur,  sa  tète  exécute  un 
glissement  en  bas  et  en  arrière;  mais,  d’un  côté,  il  reste  toujours 
dans  le  cotyle  une  égale  section  de  cette  sphère,  ce  qui  maintient 
l’exactitude  et  la  solidité  de  l’emboîtement;  et  d’un  autre  côté,  si 
la  tète  correspond  dans  une  plus  grande  étendue  à  cette  partie  de 
la  capsule,  c’est  sans  la  presser  sensiblement.,  Cette  région  du 
manchon  fibreux,  de  froncée  qu’elle  était  dans  l’extension  de  la 
cuisse,  se  déploie  sur  la  tète  pendant  la  flexion,  mais  sans  se  ten¬ 
dre  et  surtout  sans  se  distendre.  Ce  mouvement  est  borné  bien 
moins  par  la  résistance  du  ligament  orbiculaire  que  par  l’obstacle 
qu’oppose  le  ventre.  Dans  le  cas  où  la  tète  devrait  sortir  de  l’acé- 
tabulum  en  ce  sens,  c’est-à-dire  en  bas  et  en  arrière,  le  glissement 
qu’elle  a  éprouvé  dans  la  flexion  lui  laisserait  sans  doute  moins  de 
chemin  à  parcourir;  mais  quelle  est  la  force  capable  de  le  lui  faire 
parcourir?  Assurément  ce  n’est  pas  l’exagération  de  la  flexion,  si 
loin  qu’on  la  porte,  car  sur  la  table  même  de  l’amphithéâtre,  en 
enfonçant  en  quelque  sorte  la  cuisse  dans  le  ventre,  on  ne  produit 
pas  noii-seuleraent  une  luxation,  mais  môme  une  entorse. 

La  rétraction  musculaire  primitive,  à  laquelle  M.  J.  Gué¬ 
rin  fait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  l’étiologie  des  difformités,  est- 
elle  la  cause  que  nous  cherchons?  Celte  théorie,  si  séduisante  ailleurs, 
dans  le  pied  bot,  par  exemple,  ne  me  parait  pas  applicable  ici.  En 
effet,  si  l’on  conçoit  que  des  surfaces  articulaires  planes,  incessam¬ 
ment  sollicitées  par  des  muscles,  puissent  s’incliner  les  unes  sur  les 
autres  et  s’abandonner  en  partie  ou  môme  tout  à  fait,  il  n’en  est 
plus  ainsi  de  celles  qui  s’emboîtent  profondément  comme  celles  de 
la  hanche.  Il  y  a  plus,  la  contraction  des  muscles  qui  du  bassin 
convergent  au  fémur,  soit  qu’ils  agissent  ensemble  ou  par  groupes, 
a  toujours  pour  résultat  de  serrer  plus  étroitement  les  deux  os  au 
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lieu  de  les  écarler.  Pour  qu’ils  pussent  je  ne  dirai  pas  produire, 
mais  seulement  faciliter  la  luxation,  il  faudrait  que  le  membre  fût 
dévié  et  rencontrât  à  son  extrémité  libre  un  point  d’appui  difficile 
à  imaginer  sur  la  surface  glissante  de  l’amnios.  Il  y  a  donc,  avant 
la  naissance,  moins  de  conditions  favorables  à  la  luxation  du  fémur 
qu’après  la  naissance,  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  n’en  connaît  pas 
même  un  seul  exemple.  C’est  qu’il  manque  un  élément  indispen¬ 
sable,  une  force  qui  détache  et  éloigne  la  tête  fémorale  de  sa 
cavité  pour  l’abandonner  à  l’action  des  muscles;  dans  la  luxation 
accidentelle,  cette  force  est  une  impulsion  ou  un  choc  violents. 
Mais  il  y  a  uneautre  espèce  de  déplacement  du  fémur  où  cette  force 
n’est  plus  prise  en  dehors  de  l’individu,  ni  même  en  dehors  de 
l'articulation  ;  c’est  la  luxation  spontanée.  Dans  cette  luxation, 
c’est  une  accumulation  de  liquide  dans  la  capsule  qui  chasse  la  tête 
après  avoir  dilaté  l’appareil  ligamenteux.  On  s’est  demandé  si  ce 
mécanisme  de  la  luxation  spontanée  ne  serait  pas  aussi  celui  de  la 
luxation  congénitale.  Cette  doctrine,  déjà  vieille,  puisqu’elle  re¬ 
monte  au  moins  jusqu’à  Ambroise  Paré,  a  trouvé  récemment  un 
défenseur  habile  dans  M.  Parise;  mais,  dans  les  trois  faits  qu’il 
apporte  à  l’appui,  il  note  seulement  que  «la  capsule  était  évidem¬ 
ment  dilatée  et  contenait  plus  de  synovie  que  du  côté  sain»(l). 
Cela  n’était  pas  concluant  ;  d’abord  une  capsule  qui  est  évidemment 
dilatée  est  très-peu  dilatée,  et  puis  qui  pourrait  assurer  qu’elle  ne 
s’est  pas  formée  avec  ces  dimensions  exagérées.?  Il  y  avait  plus  de 
synovie  que  du  côté  sain;  n’est-ce  pas  tout  simple,  puisque  la 
membrane  qui  la  secrète  avait  plus  d’étendue?  Cette  synovie  n’é¬ 
tait  donc  pas  en  quantité  actuellement  suffisante  pour  qu’on  pût 
l’accuser  d’avoir  repoussé  la  tête  fémorale  hors  sa  cavité.  On  est 
obligé  de  supposer  que  cette  quantité  de  liquide  a  été  plus  considé¬ 
rable  au  début;  mais  ce  n’cst  qu’une  supposition.  M.  Cruveilhier 
exprimait  parfaitement  l’état  de  la  science  à  cet  égard,  par  les  pa¬ 
roles  suivantes  : 

«Sans  contester  la  possibilité  d’une  hydarthrose  pendant  la  vie 
intra-utérine,  nous  attendons  pour  l’admettre  comme  cause  de 
la  luxation  congénitale,  uu  fait  positif  »  path.  gén.,  t.  I, 

p.  603). 


(1)  Thèse  inaugurale ,  p.  17. 
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C’est  ce  fait,  ou  plutôt  ce  sont  ces  faits,  car  nous  en  apportons 
deux,  que  nous  soumettons  à  l’Académie. 

Le  23  décembre  1853,  on  a  reçu  à  la  crèche  de  l’hospice,  et  placé  le 

27  dans  mes  salles,  M . (Marie-Eugénie),  née  le  12  du  même  mois,  à 

l’hôpital  de  la  Charité. 

Celte  enfant  est  d’une  maigreur  extrême  ;  les  rides  profondes  de  son 
visage  donnent  à  ce  petit  être  chétif  l’aspect  de  la  vieillesse;  sa  peau  est 
le  siège  d’une  desquamation  générale,  à  larges  plaques,  dont  quelques- 
unes,  notamment  aux  bras,  ont  4  à  5, centimètres  de  diamètre.  Sous  les 
squames,  les  téguments  sont  d’un  rouge  violacé;  on  dirait  de  la  dernière 
période  d’un  érysipèle  ayant  envahi  toute  la  surface  cutanée. 

Au  côté  externe  de  l’articulation  radio-carpienne  droite,  est  une  tu¬ 
meur  allongée,  remontant  jusqu’au  milieu  de  l’avant-bras,  sans  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau,  douloureuse  à  la  pression,  molle,  flucluanle  ; 
sans  mobilité  anormale  dans  la  jointure,  sans  craquement  pendant  les 
mouvements  qu’on  imprime  au  poignet:  tout  indique  un  abcès.  L’inté¬ 
grité  de  la  peau  sur  un  foyer  aussi  étendu,  l’épaisseur  évidente  des  pa¬ 
rois  de  ce  foyer,  donnent  l’idée  d’un  abcès  profond.  Communique-t-il 
avec  l’articulation.  L’absence  de  frottement  et  de  mobilité  anormale 
rend  ce  point  doutenx.  L’abcès  est  ouvert,  et  il  en  sort  un  pus  sé¬ 
reux,  floconneux.  Celle  lésion  n’ayant  pas  directement  Irait  à  l’objet  de 
ce  travail,  je  passe  rapidement  à  celle.de  la  hanche. 

Du  même  côté,  au-dessous  de  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os 
des  lies,  on  observe  une  tuméfaction  vague  avec  rougeur  violacée  de  la 
peau,  et  douloureuse  à  la  pression.  Je  crus  à  un  abcès,  bien  que  la  fluc¬ 
tuation  ne  me  parût  pas  manifeste  ;  il  est  vrai  que,  pour  la  percevoir,  je 
ne  voulus  pas  prolonger  une  exploration  que  l’état  désespéré  de  la  petite 
malade  rendait  inutile.  Rien  de  particulier  n’a  été  remarqué  dans  l’at¬ 
titude  du  membre  :  les  mouvements  spontanés  étaient  nuis;  les  mouve¬ 
ments  passifs  ne  furent  point  étudiés,  par  la  raison  que  la  nature  de  la 
lésion  intéressante  que  nous  avions  sous  les  yeux  ne  fut  même  pas  soup¬ 
çonnée.  L’existence  simultanée  de  deux  abcès  avait  détourné  mon  at¬ 
tention  vers  la  phlébite  de  la  veine  ombilicale.  11  n’y  avait  pas  de  trace 
extérieure  de  celte  inflammation  veineuse  à  l’ombilic;  mais  j’avais 
plusieurs  fois  rencontré  la  suppuration  de  ce  vaisseau,  sans  que  rien 
pût  la  faire  présumer  au  niveau  de  l’anneau.  C’est  surtout  cette  possibi¬ 
lité  d’une  phlébite  qui  m’éloigna  de  la  pensée  d’ouvrir  le  foyer  de  la 
hanche. 

Le  pouls  était  d’une  fréquence  et  d’une  petitesse  excessives. 

Le  28,  même  étal. 

Le  29,  épistaxis  répétées  ;  mort  le  30- 

Autopsie,  faite  le  29  janvier  1854,  trois  jours  après  la  mort. 

Les  deux  poumons,  surtout  le  droit,  offrent  û  leur  base  un  engorge- 
XVIII.  1? 
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ment  hypostatique  très-prononcé  ;  les  cavités  du  cœur  sont  remplies 
d’un  sang  noir,  très-épais. 

Le  foie  et  la  rate  sont  fortement  congestionnés;  rien  aux  reins,  rien  à 
l’encéphale,  et  d’abcès  métastatiques  nulle  part,  ni  dans  les  viscères,  ni 
dans  aucune  articulation ,  et  aucun  vestige  de  suppuration  ni  d’inflam¬ 
mation  dans  la  veine  ombilicale. 

Les  deux  foyers  du  poignet  et  de  la  hanche,  n’ayant  pas  leur  source 
dans  une  phlébite,  offrirent  alors  un  intérêt  qui  nous  les  fit  examiner 
avec  beaucoup  de  soin,  principalement  celui  de  la  hanche. 

L’abcès  du  poignet  était  situé  entre  les  muscles  de  l’avant-bras,  et 
communiquait  avec  la  jointure  par  une  très-petite  ouverture.  Le  carti¬ 
lage  du  radius  avait  complètement  disparu,  tandis  que  ceux  du  cubitus 
et  du  carpe  étaient  intacts.  Le  pus  avait-il  son  point  de  départ  dans 
l’articulation  ou  bien  y  avait-il  pénétré  ?  L’altération  si  avancée  du  ra¬ 
dius  et  la  coexistence  d’une  autre  suppuration  articulaire  sont  en  faveur 
d’une  arthrite  primitive;  le  pus  s’était  échappé  de  la  synoviale  pour 
fuser  entre  les  muscles. 

Une  ponction  exploratrice  faite  au  niveau  de  la  hanche  droite,  il  en 
jaillit  du  pus  jaune,  phlegmoneux.  Je  convertis  cette  piqûre  en  une  in¬ 
cision  parallèle;!  la  capsule,  et  j’arrive  dans  une  large  cavité  purulente, 
bornée  en  dedans  et  en  haut  par  l’ilion,  en  dehors  et  en  bas  par  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur.  Par  celte  incision,  qui  n’avait  en  rien  dé¬ 
truit  lés  connexions  de  la  tête  de  l’os,  on  voit  cette  tête,  à  la  moindre 
impulsion,  se  porter  en  dehors  de  tous  les  points  du  pourtour  du  cotyle, 
dans  un  rayon  égal  au  moins  au  diamètre  de  cette  télé,  excepté  en  haut 
et  en  dehors,  où  elle  ne  s’élève  que  sur  le  sourcil  même,  retenue  qu’elle 
est  par  une  bride  fibro-musculaire  placée  en  dedans  et  en  bas.  La  tête 
peut  aussi  s’écarter,  s’éloigner  directement,  en  dehors  du  colyle,  dans 
la  direction  de  son  col,  à  une  distance  plus  longue  que  le  diamètre  de 
celte  tête  ;  en  sorte  que  le  sens  dans  lequel  elle  se  portait  le  moins  était 
précisément  le  sens  ordinaire, de  ses  déplacements,  en  dehors  et  en  haut. 
Nous  allons  revenir  sur  ce  point. 

Les  muscles  ne  présentent  pas  d’autre  altération  que  leur  allonge¬ 
ment. 

La  capsule  est  conservée  en  arrière  et  en  bas ,  mais  três-dilatée,  au 
point  de  permettre,  et  au  delà,  l’interposition  du  pouce  entre  les  sur¬ 
faces  articulaires,  et  les  autres  déplacements  que  nous  avons  décrits; 
elle  a  perdu  de  son  épaisseur  et  de  son  aspect  nacré,  ainsi  que  cela  ré¬ 
sulte  de  sa  comparaison  avec  la  capsule  du  côté  sain.  Elle  est  percée  de 
deux  larges. ouvertures,  l’une  en  dedans  et  en  avant,  par  où  s’était 
échappé  du  pus  qui  était  remonté  dans  le  bassin  par  dessous  l’arcade 
crurale,  pour  former  un  abcès  assez  volumineux  entre  la  fosse  et  le 
muscle  iliaques;  et  l’autre  en  dehors  et  en  haut,  qui  avait  livré  passage 
1“  à  du  pus  qui  avait  décollé  le  petit  et  le  moyen  fessiers,  et  s’élevait 
jusqu’à  1  centimètre  de  la  crête  iliaque;  2“  à  la  tête  du  fémur,  qui  de- 
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vail,  avoir  appuyé  longlemps,  ou  s’êlre  portée  fréquemment  sur  le  sour¬ 
cil  cotyloïdien,  qu’elle  avait  comme  écrasé.  Cette  double  présomption 
est  fondée  sur  le  décollement  du  périoste  en  ce  point,  et  sur  une  dé¬ 
pression  à  laquelle  il  s’ajuste  assez  exactement.  11  semble  qu’il  y  ait 
contradiction  entre  l’existence  de  cette  luxation  incomplète  en  dehors 
et  l’absence  de  la  rotation  du  membre  en  dedans  ;  mais  cette  anomalie 
trouverait  son  explication,  d’une  part,  dans  l’allongement  de  la  cap¬ 
sule  et  sa  destruction  partielle,  et  d’autre  part,  dans  le  développement 
imparfait  de  la  tête,  qui  auraient  permis  la  luxation  sans  rotation  du 
fémur. 

La  tête  est  en  effet  comme  coupée  verticalement  et  parallèlement  au 
plan  anléro-poslérleur  du  corps  de  l’os,  au  point  qu’elle  manque  pres¬ 
que  entièrement  à  la  partie  inférieure,  et  qu’à  sa  partie  supérieure  elle 
est  au  tiers  de  son  développement,  différence  qui  dépend  de  l’obliquité 
du  col.  Cette  coupe  ou  la  surface  plane  par  laquelle  la  tète  se  termine 
est  parfaitement  unie-,  c’est  du  cartilage  A  l'état  normal  ;  on  voit  qu’il 
y  a  eu  non  destruction,  mais  défaut  de  formation  ;  on  ne  trouve  sur 
cette  tête  aucune  trace  de  ligament  rond,  ce  qui  est  tout  simple,  puisque 
le  point  où  il  devait  s’y  attacher  manque. 

Le  cotfle  représente  un  ovale  presque  vertical  avec  une  légère  obli¬ 
quité  qui  relève  en  dehors  son  extrémité  inférieure,  qui  est  la  plus  large; 
elle  est  étalée,  superficielle  ;  les  trois  pièces  qui  la  constituent  Jouent 
les  unes  sur  les  autres  avec  une  très-grande  facilité,  tandis  qu’elles  sont 
à  peine  mobiles  du  côté  sain ,  et  par  le  jeu  seul  de  l’élasticité.  Le  carti¬ 
lage  d’ossification  qui  devait  les  souder  est  ramolli  ou  disparu.  Le  car¬ 
tilage  d’incrustation  manque,  et  laisse  l’os  à  nu  dans  deux  points:  sur 
la  partie  iliaque,  de  l’acétabulum,  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times  ;  sur  sa  partie  ischiatique,  dans  la  grandeur  d’une  pièce  de  20  cen¬ 
times. 

Le  ôoKcrefer cotyloïdien,  conservé  et  amplifié  dans  la  moitié  inférieure 
de  sa  circonférence,  est  détruit  dans  les  deux  points  où  la  capsule  l’est 
elle-même,  c’est-à-dire  en  haut  et  en  avant. 

Quant  au  ligament  rond,  il  existe,  au  siège  ordinaire  de  son  insertion 
cotyloïdienne,deux  languettes,  qui  s’attachent  l’une  à  la  portion  ischia¬ 
tique,  et  l’autre  à  la  portion  pubienne  de  la  cavité.  D’un  centimètre  de 
long,  et  saines  dans  .toute  leur  étendue,  elles  se  terminent  par  des  extré¬ 
mités  unies  et  régulières,  disposition  qui  exclut  l’idée  d’une  destruc¬ 
tion,  et  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  un  arrêt  de  développement. 

D . (Charles),  né,  le  16  décembre  1853,  à  l’hôpital  Beaujoii , a  été 

reçu  à  la  crèche  le  23,  et  placé  le  24  dans  mon  service. 

Cet  enfant,  Irès-amaigri,  quoique  à  un  moindre  degré  que  le  précé¬ 
dent,  porte  à  la  cuisse  droite  un  abcès  énorme,  qui  s’étend  depuis  l’aine 
et  la  fesse'jusque  près  du  genou,  et  qui  a  doublé  le  volume  du  membre; 
le  bassin  est  un  peu  incliné  de  ce  côté.  La  cuisse  est  dans  un  léger  corn- 
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mencement  de  flexion ,  sans  rolalion  ni  en  dedans  ni  en  dehors  ,  sans 
ailongement  et  sans  raccourcissement  notables  ;  elle  est  spontanément 
immobile,  sans  doute  en  partie  à  cause  de  la  douleur  qui  est  assez  vive; 
mais  elle  offre  une  mobilité  passive,  exagérée,  qui  a  fait  croire  à  ta  sœur 
supérieure  qu’il  s’agissait  d’une  fracture.  La  pression  du  genou  est  dou¬ 
loureuse,  quoiqu’on  n’y  remarque  aucune  altération ,  et  que  la  pression 
soit  exercée  de  façon  à  n’imprimer  au  membre  aucun  mouvement  qui 
puisse  retentir  à  la  hanche.  11  n’y  a  pas  de  changement  de  couleur  à  la 
peau.  Le  pied,  la  jambe  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  sont  le  siège 
d’une  infiltration  considérable;  cette  infiltration  existe  aussi  du  côté 
gauche,  mais  bien  moins  prononcée,  et  presque  bornée  au  voisinage 
des  malléoles. 

Cet  enfant  prend  à  peine  le  sein;  son  pouls  est  misérable;  en  un  mot, 
l’état  du  petit  malade  me  parait  tellement  désespéré  que  j’aurais  craint 
de  hâter  sa  mort  en  ouvrant  la  vaste  collection  purulente  qui  avait  en¬ 
vahi  sa  cuisse. 

Les  jours  suivants,  le  dépérissement  fit  des  progrès.  Le  1®''  janvier,  il 
y  eut  une  épistaxis  assez  abondante  et  très-prolongée;  l’enfant  mourut 
le  lendemain,  à  sept  heures  du  soir. 

La  maladie  a-t-elle  été  reconnue  pendant  la  vie?  La  première  idée 
qui  se  présentera  sans  doute,  c’est  que  les  symptômes  notés  devaient 
suffire  à  un  observateur  mis  en  quelque  sorte  sur  la  voie  parmi  cas  ré¬ 
cent  et  presque  identique;  mais  ce  cas  récent,  bien  que  réellement  an¬ 
térieur  à  l’autre  de  quelques  jours,  n’avait  pas  encore  été  complété  par 
l’autopsie,  quand  le  second  malade  a  succombé,  et  les  deux  petits  sujets 
de  ces  observations,  peut-être  uniques,  se  trouvèrent  ensemble  sur  la 
table  de  l’amphithéâtre  :  c’était  donc  lâ  une  lumière  qui  me  manquait. 
Peut-être  que,  sans  la  coexistence  de  l’œdème  dans  le  membre  du  côté 
opposé,  la  pensée  d’une  coxalgie  me  serait  venue  à  l’esprit.  J’avouerai 
cependant  que,  même  après  la  première  autopsie,  elle  ne  me  vint  pas; 
était-ce  par  ce  qu’il  y  avait  d’invraisemblable  dans  la  coïncidence  de 
deux  cas  au  moins  extrêmement  rares?  toujours  est-il  que  je  ne  fus  fixé 
sur  la  nature  de  la  lésion  du  second  malade  que  par  un  jet  de  pus  qui 
s’échappa  pendant  la  dissection  des  parois  du  foyer,  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  interne.  Les  recherches  sont  alors  dirigées  dans  le  sens  de 
la  coxalgie.  La  dissection  ayant  été  commencée  par  l’abdomen ,  rien 
n’avait  été  coupé  qui  pût  altérer  les  résultats. 

On  constate  de  nouveau  l’attitude  du  membre,  qui  est  la  même  que 
pendant  la  vie  ;  on  retrouve  jusqu’à  l’inclinaison  de  l’épine  antéro-su¬ 
périeure  de  l’os  des  iles.  L’extrémité  supérieure  du  fémur,  très-mobile, 
comme  flottanté,  peut  être  largement  portée  en  tous  sens;  elle  joue 
comme  si  elle  était  contenue  dans  une  vaste  cavité.  Ces  mouvements 
ne  donnent  lieu  à  aucune  crépitation.  Pendantqu’ils  s’exécutent,  il  sort 
un  demi-verre  de  pus  phlegmoneux  par  la  petite  ouverture  de  la  fosse 
iliaque  interne. 
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Je  reprends  maintennnl  la  dissection  des  parois  du  foyer.  L'anté¬ 
rieure  présente  une  notable  induration  et  un  état  granuleux  du  tissu 
cellulo-graisseux;  cette  induration  s’étend  à  toutes  les  couches,  qui  sont 
en  quelque  sorte  confondues.  La  veine  crurale,  dont  le  canal  est  libre, 
est  resserrée  par  cet  engorgement,  et  comme  elle  était  en  même  temps 
comprimée  excentriquement  par  la.masse  du  pus,  on  aurait  ici  une 
double  raison  de  l’infiltration  de  la  partie  inférieure  du  membre;  mais 
dans  le  membre  opposé,  où  il  n’existait  aucun  obstacle  mécanique  ap¬ 
préciable  à  la  circulation  veineuse  ou  lymphatique,  comment  expliquer 
l’œdème?  Par  une  altération  des  liquides? 

Arrivé  sur  la  dernière  couche  de  la  paroi  antérieure  du  foyer,  je  m’y 
arrête  sans  l’ouvrir,  et  je  passe  à  la  paroi  postérieure.  Les  muscles  fes¬ 
siers  sont  successivement  mis  à  nu.  Le  moyen,  qui  semble  faire  partie 
delà  poche,  offre  à  son  centre  un  amincissement  membraneux,  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  5  francs,  qui  laisse  très-nettement  voir  par  trans¬ 
parence  la  couleur  du  pus.  Les  fibres  musculaires  conservent  leur 
aspect  normal  jusqu’au  pourtour  de  cette  plaque,  où  elles  se  termi¬ 
nent  brusquement.  Cette  plaque,  qui  double  à  l’extérieur  la  membrane 
pyogénique,  est  résistante  ;  elle  semble  résulter  de  la  transformation 
fibreuse  de  la  portion  correspondante  du  muscle. 

Une  Incision  longitudinale  pratiquée  à  la  paroi  antérieure  du  foyer, 
en  dehors  de  l’axe  du  membre,  tombe  dans  une  vaste  cavité  purulente; 
cette  cavité,  dont  le  centre  est  â  l’articulalion  de  la  hanche,  offre  trois 
prolongements  :  un  passe  sous  l’arcade  de  Fallope ,  entre  la  fosse 
iliaque  interne  et  le  muscle  iliaque,  perce  les  attaches  supérieures  de 
ce  muscle, et  vient  se  prononcer,  par  une  ampoule  d’un  blanc  jaunâtre, 
sous  la  partie  moyenne  du  rein;  un  autre  occupe  presque  toute  la  fosse 
iliaque  externe,  et  remonte  jusqu’à  2  centimètres  de  la  crête  de  l’os; 
enfin  le  troisième  se  dirige  en  bas,  et  descend  jusqu’au  tiers  inférieur 
de  la  cuisse,  placé  entre  l’aponévrose  d’enveloppe  et  les  muscles,  et 
dans  les  interstices  des  muscles.  Ce  foyer  contenait  environ  un  demi-litre 
de  pus  blanc,  crémeux.  Par  la  fente  verticale  faite  à  la  paroi  antérieure 
de  la  poche,  et  qui  n’a  détruit  en  rien  les  moyens  d’union  de  l’articula¬ 
tion,  on  constate  une  mobilité  extraordinaire  du  fémur.  La  tête  de  cet 
os  se  porte  au  delà  des  bords  de  la  cavité  cotyloide  dans  tous  les  sens , 
et  dans  une  étendue  telle  qu’elle  peut  s’élever  jusqu’à  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  descendre  jusqu’au-dessous  de  la  tubérosité 
ischiatique,  et  s’écarter  de  l’aire  du  cotyle  ,  directement  en  dehors,  à 
une  distance  de  3  centimètres.  Sur  le  vivant,  et  même  sur  le  cadavre, 
avant  l’évacuation  de  la  poche,  la  tête  fémorale,  repoussée  en  dehors 
parla  masse  du  liquide,  était  comme  appendue  à  la  paroi  externe  du 
foyer,  sans  aucun  contact  non-seulement  avec  le  cotyle,  mais  même 
avec  le  bassin.  C’est  une  nouvelle  espèce  de  luxation  spontanée  de  la 
hanche,  une  luxation  directement  en  dehors. 
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La  capsule  articulaire  a  disparu  au  point  qu’on  n’en  retrouve  de  dé¬ 
bits  reconnaissables  qu’autour  du  col  du  fémur. 

Le  bourrelet  colylotdien,  comme  membraneux,  est  de  2  centimètres  de 
hauteur,  excepté  sous  l’arcade  crurale,  où  il  manque  entièrement. 

La  tête  du  fémur  est  exactement  comme  dans  notre  premier  cas. 

Cavité  cotyloïde  également  comme  chez  le  malade  précédent:  même 
mobilité  de  ses  trois  pièces;  dénudation  des  mêmes  points,  seulement 
un  peu  plus  étendue;  même  vestige  régulier  du  ligament  rond,  dans  le 
colyle  uniquement,  son  point  d’insertion  manquant  sur  la  tête. 

En  résunoé ,  ces  deux  enfants  présentaient ,  quand  ils  ont  été  sou¬ 
mis  à  notre  observation,  les  signes  d’une  coxalgie  très-ancienne  et 
presque  identique.  Dans  les  deux  cas,  extension  de  la  cuisse,  flexion 
légère  du  genou,  longueur  normale  du  membre,  direction  natu¬ 
relle  du  pied,  mobilité  extrêmement  exagérée  du  fémur,  dont  la  tête 
se  promène  sur  tous  les  points  d’une  large  zone  autour  du  cotyle, 
sans  crépitation.  Dans  les  deux  cas,  constitution  chétive,  épistaxis 
ultime.  Dans  tous  deux,  abcès  phlegmoneux  énorme  de  la  hanche, 
embrassant  entre  les  deux  branches  d’un  prolongement  supérieur 
bifurqué  l’os  des  iles,  dont  il  recouvre  ainsi  la  face  externe  et  la 
face  interne,  et  occupant,  par  un  appendice  inférieur,  une  grande 
partie  de  longueur  de  la  cuisse;  dans  tous  deux,  la  capsule  et  le 
bourrelet  ne  sont  représentés  que  par  des  débris  ;  le  ligament  rond, 
que  par  Un  rudiment  cotyloïdien  ;  la  tête  fémorale,  que  par  son  tiers 
externe;  l’acétabulum,  quepar  une  cavité  superficielle,  dont  les  trois 
pièces  constitutives  sont  mobiles,  et  dont  deux  sont  cariées,  les  deux 
mêmes,  l’iliaque  et  l’ischiatique;  enfin,  dans  les  deux  cas,  il  y  avait 
luxation  directe  en  dehors  par  le  refoulement.  Les  deux  pièces  se 
ressemblent  tellement  qu’en  examinant  la  seconde,  l’habile  con¬ 
servateur  du  musée  Dupuytren,  M.  Houel,  a  cru  reconnaître  la 
première.  L’Académie,  qui  aces  pièces  sous  les  yeux,  comprendra 
cette  méprise. 

La  lésion  remontait-elle  bien  réellement  à  la  vie  fœtale?  O’ est  un 
point  qui  n’a  pas  même  été  l’objet  d’un  doute  pour  les  personnes 
qui  ont  vu  les  pièces,  et  parmi  lesquelles  je  citerai  MM.  Velpeau, 
Bouvier,  Danyau.  Cette  opinion  d’hommes  si  compétents  vaut  une 
démonstration,  parce  qu’elle  est  le  résultat  de  l’exacte  appréciation 
des  faits.  Effectivement  ces  enfants  avaient  l’un  6  et  l’autre  11  jours 
quand  la  manifestation  extérieure  de  l’affection  était  à  son  maxi- 
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mutn.  Est-it  admissible  que  le  début  de  cette  affection  soit  posté¬ 
rieur  à  la  naissance,  et  qu’elle  ait  atteint  en  aussi  peu  de  temps  un 
développement  qu’elle  acquiert  rarement  chez  l’adulte  en  plusieurs 
mois,  et  que,  dans  les  deux  cas,  quinze  jours  aient  suffi  à  produire 
les  graves  désordres  révélés  par  l’autopsie  :  cette  destruction  pres¬ 
que  complète  de  la  capsule  chez  l’un  des  petits  malades,  son  énorme 
dilatation  chez  l’autre,  et  la  carie  du  cotyle,  et  sa  déformation,  et 
l’isolement  de  ses  trois  pièces,  que  cet  isolement  soit  dû.  à  un  dé¬ 
faut  de  réunion  ou  à  une  disjonction  par  destruction  du  cartilage 
d’ossification  destiné  à  les  souder  entre  elles?  Mais  l’état  si  rudi¬ 
mentaire  du  ligament  rond  et  de  la  tête  fémorale  ne  serait-il  pas 
un  argument  décisif  en  faveur  de  l’existence  intra-utérine  de  la 
coxalgie?  En  effet,  il  faut  choisir  entre  les  deux  hypothèses  sui¬ 
vantes  :ou  il  y  avait  une  articulation  mal  formée  que  l’inflammation 
a  envahie;  ou  bien  il  y  avait  une  articulation  qui  a  été  surprise  dans 
sa  formation,  jusque-là  régulière,  par  une  maladie  qui  en  a  entravé 
l’évolution.  Or  on  ne  voit  pas  l’influence  d’un  arrêt  de  développe¬ 
ment  sur  la  production  d’une  inflammation,  tandis  que  l’on  com¬ 
prend  l’influence  d’une  coxalgie  sur  l’arrêt  de  développement. 

'fout  dans  ces  deux  faits,  jusqu’à  la  constitution  misérable  des 
enfants ,  qui  révèle  une  atteinte  profonde  et  de  longue  date ,  tout 
force  à  placer  le  début  de  la  maladie  au  delà  de  la  naissance  et  même 
à  une  époque  assez  reculée. 

A  côté  de  ces  faits,  viennent  s’en  placer  deux  autres,  dont  ce 
rapprochement  rendra  la  signification  plus  nette  et  suppléera  à  ce 
qu’ils  peuvent  offrir  de  moins  complet  ;  ils  ont  été  recueillis  à  l’am- 
pHithéâtre  de  l’École  pratique ,  sur  des  cadavres  de  jeunes  enfants 
dont  on  n’a  pu  rigoureusement  déterminer  l’âge,  mais  dont  la  nais¬ 
sance,  suivant  les  auteurs,  ne  paraissait  pas  remonter  au  delà  de 
quelques  jours.  Le  premier  de  ces  faits  appartient  à  M.  Broca. 

«La  tête  du  fémur,  sortie  de  sa  cavité  en  refoulant  la  capsule ,  est  ve¬ 
nue  se  loger  sous  le  petit  fessier,  en  passant  entre  lui  et  le  pyramidal. 
Le  ligament  rond  est  détruit  en  grande  partie ,  on  en  trouve  des  vestiges 
dans  la  dépression  de  la  tête  fémorale;  ces  restes  sont  très-ramollis.  La 
synoviale  est  recouverte  de  fausses  membranes  ;  le  fond  de  lu  cavité  en 
présente  également  une  très-développée,  qui  masque  le  bourrelet  grais¬ 
seux  et  l’attache  du  ligament  rond  en  ce  point.  Celui-ci,  mi,s  (\  décou¬ 
vert,  est  aminci,  déchiqueté  et  noirâtre.  Au  milieu  de  ces  désordres. 
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les  cartilages  seuls  font  exception  par  leur  intégrité  parfaite,  ce  que 
j’attribue  à  leur  épaisseur  considérable  chez  le  fœtus.  Il  est  impossible 
de  méconnaître  à  ces  différentes  lésions  une  vraie  tumeur  blanche»  (1). 

Il  y  avait  des  fausses  membranes  dans  l’articulation  luxée,  la  cap¬ 
sule  était  dilatée,  le  ligament  rond  détruit,  et  le  cartilage  cotyloï- 
dien  était  intact.  Il  n’est  rien  dit  de  l’état  de  la  tête  fémorale,  ni 
du  liquide  que  contenait  l’article.  L’auteur  a  dit  depuis  que  ce 
liquide  était  du  pus;  mais  en  quelle  quantité?  Pour  avoir  toute  sa 
valeur,  ce  fait  a  besoin  de  nouveaux  détails;  mais,  tel  qu’il  est,  il 
montre  déjà  une  tumeur  blanche  sans  rupture  de  la  capsule,  et  sans 
lésion  des  os  ni  des  cartiiages  d’encroûtement. 

Le  second  fait  a  été  publié  par  M.  Verneuil.  Nous  en  extrayons 
la  partie  qui  a  le  plus  directement  trait  à  notre  sujet. 

K . L’articulation  a  perdu  sa  forme;  la  capsule,  fortement  disten¬ 

due  à  sa  partie  supérieure,  coiffe  la  partie  supérieure  de  la  têle,  qui 
est  portée  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  ;  la  partie  antérieure  de  l’ar¬ 
ticulation  n’est  plus  convexe;  la  capsule  est  tendue  à  plat  au  devant 
du  cotyle  vide,  et  l’axe  général  du  ligament  orbiculaire  est  devenu  obli¬ 
que  en  haut  et  en  dehors.  Celui-ci  néanmoins  ne  présente  aucune  solu¬ 
tion  de  continuité;  ses  insertions  à  l’os  iliaque  et  au  fémur  sont  nor¬ 
males. 

«La  dissection  a  rendu  beaucoup  plus  étendus  les  mouvements  de 
l’articulation  luxée,  et  on  voit  très-distinctement  la  tête  se  replacer 
dans  la  cavité  quand  on  opère  la  réduction;  le  membre  reprend  alors 
i\  peu  près  sa  longueur  et  sa  direction  normales. 

«La  jointure  étant  ouverte,  on  constate  que  la  capsule  est  allongée  et 
amincie  presque  partout,  mais  surtout  à  la  partie  supérieure  et  anlé- 
rieure  ;  le  ligament  rond  existe  encore ,  mais  il  est  filiforme  et  tellement 
ramolli,  qu’au  bout  de  deux  jours  de  maeération  dans  l’é'au ,  il  se 
rompt;  l’articulation  est  sinon  distendue,  au  moins  remplie  par  un 
liquide  sanieux,  d’un  gris  rougeâtre,  visqueux,  et  difficilement  entraîné 
par  le  lavage  ;  la  face  Interne  de  la  capsule  présente  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  des  fongosités  très-développées ,  surtout  au  niveau  de  la  partie 
antérieure,  dans  le  point  qui  correspond  à  la  partie  interne  de  la  cavité 
cotyloïde  :  du  fond  de  celle-ci,  s’élèvent  également  des  végétations  de 
même  nature. 

«Les  surfaces  articulaires  sont  entièrement  cartilagineuses,  leur  tissu 
est  rougeâtre  et  comme  coloré  par  imbibition  ;  le  cartilage  a  perdu  sa 
translucidité  et  sa  teinte  opaline  normales. 


(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1852,  p>  10. 
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«La  tête  fémorale  est  un  peu  plus  pelile  que  celle  du  côlé  opposé,  elle 
présente  au  lieu  d’insertion  liabiluelle  les  débris  du  ligament  rond  ;  en 
arrière,  elle  offre  de  plus  un  léger  aplatissement  dans  le  point  où  elle 
presse  contre  le  bord  du  cotyle,  sur  lequel  elle  est  à  cheval. 

«Sauf  un  peu  moins  de  profondeur  qu’à  l’ordinaire,  la  cavité  coty- 
lolde  n’a  perdu  ni  sa  forme  ni  sa  régularité  dans  ses  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  et  internes  :  on  y  reconnaît  dislinclement  le  bourrelet  fibreux 
cotyloïdien;  naais,  dans  le  tiers  postérieur  de  sa  circonférence,  on  re¬ 
marque  un  aplatissement,  un  écrasement  de  ce  bourrelet  fibreux  et  du 
sourcil  cartilagineux  qui  le  supporte.  Malgré  cet  affaissement,  il  n’y  a 
pas  de  solution  de  continuité  dans  ce  point ,  mais  seulement  dissocia¬ 
tion  des  fibres  du  ligament  cotyloïdien. 

«Ainsi,  pour  résumer  les  particularités  les  plus  importantes  de  celle 
lésion,  je  rappellerai  la  distension  de  la  capsule,  l’épanchement  séro- 
purulent,  la  rupture  du  ligament  rond,  les  végétations  qui  obturent  la 
cavité  cotyloïde  vide,  le  commencement  d’altération  de  la  forme  de  la 
lête,  l’agrandissement  du  cotyle  en  haut  et  en  arrière,  par  suite  de  l’ad¬ 
dition  d’une  demi-cavilé  nouvelle,  incomplète  encore,  grâce  à  la  rési¬ 
stance  du  bourrelet  cotyloïdien  et  de  la  capsule  orbiculaire.» 

«  Je  pense  que  tout  s’explique  sans  peine  par  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  qui  a  progressivement  expulsé  la  télé  du  fémur;  je  puis  donc 
donner  à  cette  affection  le  nom  de.  coxalgie.  11  ne  faut  point  objecter 
que  les  altérations  du  tissu  osseux  manquent  dans  ces  cas  de  tumeurs 
blanches  fœtales  ;  car,  suivant  la  remarque,  aussi  simple  que  vraie,  de 
M.  Broca,  là  où  l’os  n’existe  pas  encore,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à 
trouver  les  lésions  des  arlhropathies  de  l’adulte»  (t). 

Ce  fait,  quoique  plus  complet  que  le  précédent,  lai.sserait  peut- 
être  cependant  encore  des  doutes  sur  l’étiologie  de  la  luxation,  s’il 
était  isolé.  Liquide  sanieux ,  d’un  gris  rougeâtre ,  visqueux ,  rem¬ 
plissant  la  capsule  sans  la  distendre;  ligament  rond,  allongé,  grêle 
et  seulement  ramolli  ;  rien  aux  cartilages  ni  aux  os  :  ce  ne  seraient 
peut-être  pas  là,  pour  tous  les  chirurgiens,  les  caractères  essentiels 
d’une  tumeur  blanche  dont  le  liquide  aurait  expulsé  la  tête  fémo¬ 
rale  de  la  cavité  cotyloïde,  à  moins  d’admettre  qu’il  suffit  qiïe  l’ar¬ 
thrite  amène  un  relâchement  et  une  dilatation  du  ligament  orbi¬ 
culaire. 

M.  Verneuil  est  d’avis  que  le  cotyle,  étant  entièrement  cartila¬ 
gineux  à  la  naissance,  ne  saurait  offrir  de  carie,  et  11  fait  honneur 
(le  cette  remarque  à  M.  Broca,  bien  qu’elle  soit  en  réalité  de  M.  Pa¬ 


ît)  Gazette  des  hôpitaux,  185i,  p.  510. 
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rise.  Nos  deux  pièces  pathologiques  démeatent  cette  assertion ,  et 
voici  une  cavité  cotyloïde  normale  d’un  nouveau-né  où  les  portions 
osseuses  arrivent  assez  près  du  centre  ;  le  cartilage  est  placé  entre 
elles,  en  quelque  sorte  comme  du  ciment.  Pour  être  mieux  fixé  sur 
l’âge  du  sujet,  j’ai  eu  recours  à  l’obligeance  de  M.  Danyau ,  qui  a 
bien  voulu  mettre  cette  pièce  à  ma  disposition. 

Toujours  est-il  que  ces  deux  faits ,  recevant  des  précédents  une 
signification  plus  nette,  se  trouvent  ainsi  classés  parmi  les  exem¬ 
ples  de  coxalgie  intra-utérine  suivie  de  luxation. 

De  même,  en  rapprochant  de  ces  deux  faits  d’arthrite  suppurée, 
de  M.  Broca  et  de  M.  Verneuil,  ceux  de  M.  Levieux,  de  M.  Pa- 
rise,  etc.,  où  la  luxation  n’était  accompagnée  que  de  la  dilatation 
de  l’appareil  ligamenteux,  avec  une  légère  augmentation  de  la  sy¬ 
novie,  on  est  plus  en  droit,  dans  ces  derniers  cas,  d’attribuer  le 
déplacement  articulaire  à  une  hydarthrose ,  bien  qu’elle  ne  soit 
plus  représentée  que  par  scs  effets ,  le  relâchement  des  ligaments 
et  la  luxation. 

Ces  faits  de  luxation  par  hydarthrose  donnent  à  leur  tour  la  clef 
de  ceux,  comme  celui  de  Paletta,  le  premier  qui  ait  été  observé, 
où  une  masse  graisseuse  remplissait  l’acétabulum,  soit  que  l’hyper¬ 
trophie  du  peloton  adipeux  colyloïdien  ait  seule  chassé  la  tête,  ou 
plutôt  concuremment  avec  une  hydarthrose,  soit  enfin  que  l’hy- 
dropisie  articulaire  ait  seule  luxé  le  fémur  et  que  l’hypertrophie 
graisseuse  ne  soit  que  consécutive. 

On  voit  qu’étant  donnés  des  faits  positifs,  comme  tout  s’enchaîne 
autour  d’eux,  comme  gravitent  vers  ce  centre  d’autres  faits  qui, 
mal  déterminés,  semblent  trop  divers  pour  reconnaître  les  mêmes 
lois. 

Faut-il  donc  poser  en  principe  que  les  luxations  congénitales 
du  fémur  s’expliquent  toutes  par  une  coxalgie  ou  par  une  hydar¬ 
throse,  par  une  maladie  articulaire?  Nous  n’oserions;  il  y  a  des 
anomalies  articulaires  qui  ne  peuvent  s’attribuer  qu’à  un  oubli  du 
plan  que  la  nature  s’était  tracé.  Nous  avons  présenté  à  la  Société 
biologique  une  épaule  où  les  surfaces  articulaires  étaient  renver¬ 
sées  ;  la  tête  était  sur  le  scapulum,  et  la  cavité,  avec  son  bourrelet 
glénoïdien,  sur  l’humérus.  De  telles  anomalies  ne  peuvent  être 
l’effet  d’une  maladie,  et  Vrolick  en  a  rencontré  d’aussi  bizarres  à 
la  hanche  ;  mais  ce  sont  là  des  exceptions  extrêmement  rares. 
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Etifia  nous  croyons  pouvoir  légitimement  déduire  de  ce  qui  pré¬ 
cède  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  deux  cas  dont  nous  présentons  les  observations  et  les 
pièces  sont  des  exemples  incontestables  de  coxalgie  chez  le  fœtus; 

2°  Dans  ces  deux  cas,  la  coxalgie,  aussi  caractérisée  que  chez 
l’adulte,  a  produit  une  nouvelle  espèce  de  luxation  :  directement 
en  dehors  et  en  bas; 

3“  Des  cas  plus  obscurs ,  où  il  n’y  avait  que  du  pus  en  petite 
quantité,  s’éclairent  par  les  précédents  et  se  rangent  à  côté  d’eux; 

4°  Dans  les  cas  où  l’on  n’avait  trouvé,  avec  la  luxation,  qu’une 
dilatation  de  la  capsule  et  une  légère  augmentation  de  la  syno¬ 
vie,  l’hydarthrose  avait  causé  le  déplacement  ; 

5“  Les  cas  de  luxation  avec  hypertrophie  du  peloton  adipeux 
cotyloïdien  se  rattachent  à  l’hydarthrose ,  et  la  graisse  n’a  fait 
qu’occuper  la  cavité,  dont  l’accumulation  de  liquide  avait  chassé 
la  tête,  ou  bien,  en  môme  temps  que  la  synovie  augmentée  repous¬ 
sait  la  tête,  le  gonflement  simultané  du  peloton  graisseux  concou¬ 
rait  au  même  but  ; 

6“  En  dernière  analyse,  la  luxation  congénitale  du  fémur  recon¬ 
naît  généralement  pour  cause  une  affection  de  la  hanche  chez  le 
fœtus  ;  coxalgie,  arthrite,  hydarthrose. 


DE  LA  CHROMIDROSE  Oü  COLORATION  NOIRE  DES 
PAUPIÈRES  ; 

Rapport  lu  à  la  Sociêlé  médicale  des  hôpitaux. 

Par  le  D"  bébieb. 

Les  recherches  de  M.  Le  Roy  de  Méricourt  sur  la  chromidrose,  insérées  d’abord 
dans  ce  journat,  ont  soulevé,  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  une 
sérieuse  discussion  ;  notre  zèle  tout  impartial  pour  le  progrès  de  la  science  et  l’ap¬ 
pel  fait  par  notre  honorable  collaborateur,  M.  Le  Roy  de  Méricourt,  à  tous  les 
moyens  de  eoiitrple  nous  font  un  devoir  de  reproduire  le  rapport  suivant  de 
notre  éminent  collègue,  M.  le  D''  Béhier,  déjà  publié  dans  l’Union  médicale: 

{Note  de  la  Rédaction.) 

Depuis  un  certain  temps,  oh  a  vu  se  produire  des  observations 
qui  tendraient  à  établir  l’éxistence  d’une  afFection  particulière, 
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entièrement  inconnue  jusqu’ici.  Un  de  nos  collègues  en  a  entretenu 
la  Sôciété,  qui,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  entendait  une  lec¬ 
ture  faite  sur  le  même  sujet  par  un  membre  étranger  à  notre  réu¬ 
nion,  et  dernièrement  l’Académie  de  Médecine  a  vu  aussi  cette 
question  portée  devant  elle. 

Cette  affection,  signalée  surtout  par  M.  le  D'  Le  Roy  de  Méri- 
court,sous  le  nom  de  chromidrose,?,evd\t  plus  spécialement  obser¬ 
vée  au  voisinage  de  la  mer.  Elle  consisterait  en  une  coloration  noire 
spontanément  développée  sur  les  paupières ,  surtout  les  paupières 
inférieures.  Plus  commune  chez  les  femmes,  et  chez  les  femmes  jeu¬ 
nes,  elle  aurait  été  cependant  rencontrée  chez  des  hommes,  et,  pour 
tout  mentionner,  elle  aurait,  chez  un  de  ces  derniers,  occupé  la 
main  et  non  les  paupières  inférieures. 

Les  affirmations  très-nettes  émises  sur  l’existence  de  cette  ma¬ 
ladie  ont  soulevé  une  grande  incrédulité  et  provoqué  les  négations 
les  plus  fermes. 

Sans  rien  nier  comme  sans  affirmer  tout  d’abord,  vous  avez 
voulu  vous  renseigner  complètement  touchant  le  sujet  en  litige; 
c’est  dans  ce  but  que  vous  avez  nommé  une  commission. 

Il  ne  s’agissait  donc  pas  ici  d’interpréter  un  fait  dont  l’existence 
était  bien  démontrée,  déjuger  la  valeur  des  opinions  qu’il  pou¬ 
vait  faire  naître,  et  de  condamner  ou  de  soutenir  telle  ou  telle  in¬ 
terprétation  ;  c’eût  été  au  reste ,  pour  le  dire  en  passant ,  une  pau¬ 
vre  mission  qu’aurait  eu  à  remplir  là  votre  commission-,  car,  sur 
le  chapitre  des  interprétations  et  des  théories,  la  science  est  et  doit 
rester  très-large;  elle  demande  surtout  des  e.sprits  libéraux  et  to¬ 
lérants,  et  abrite  avec  une  même  impartialité  toutes  les  opinions 
et  toutes  les  critiques,  dès  l’in-stant  que  les  unes  et  les  autres  sont 
soutenues  avec  conscience  et  intégrité.  C’est  justice!  le  travail 
ne  peut  devenir  efficace  et  n’est  même  possible  qu’avec  le  respect 
complet  pour  l’indépendance  de  tout  un  chacun. 

Votre  commission  n’avait  nullement  non  plus  à  rechercher  quel 
intérêt  pouvait  avoir  ou  ne  pas  avoir  telle  ou  telle  personne  à  ce 
que  ses  paupières  inférieures  fussent  habituellement  colorées  en 
noir,  non  plus  qu’à  interpréter  la  moralité  de  ces  personnes.  Nous 
savons  tous  parfaitement  que  dans  la  science  ces  arguments  n’ont 
absolument  aucune  valeur.  Les  exemples  divers  observés  tous  les 
jours  dans  les  hôpitaux,  et  même  dans  le  monde,  nous  ont  assez 
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édifiés  sur  ces  observations  singulières,  sur  ce  besoin  d’impor¬ 
tance  et  d’effet  qui  conduit  souvent  aux  simulations  les  plus 
étranges  et  les  plus  gratuites,  et  aboutit  parfois  aussi  à  des  inté¬ 
rêts  dont  on  était  loin  tout  d’abord  de  connaître  ou  même  de  soup¬ 
çonner  l’existence. 

Encore  une  fois,  ces  arguments,  qui  n’en  sont  pas,  importaient 
fort  peu  à  votre  commission  ;  elle  avait  à  remplir  une  tâche  en  ap¬ 
parence  plus  simple  et  plus  facile ,  puisqu’elle  avait  à  rechercher 
seulement  la  réalité  ou  la  fausseté  d’un  fait,  à  démontrer  si  la  co¬ 
loration  noire  qui  était  soumise  à  son  examen  était  bien  réellement 
le  résultat  d’une  sécrétion  anormale  se  manifestant  sur  les  pau¬ 
pières  inférieures,  ou  si  au  contraire,  loin  d’être  spontanée,  elle 
n’aurait  pas  besoin ,  pour  se  produire,  de  quelque  secours  étranger 
qui  la  rendrait  purement  artificielle. 

L’étude  de  ce  simple  fait  matériel  n’a  pas  été  sans  difficulté, 
comme  vous  allez  le  voir  par  le  récit  des  opérations  auxquelles  s’est 
livrée  votre  commission. 

Conformément  à  la  mission  que  vous  nous  avez  donnée  d’étu¬ 
dier  de  visu ,  sur  la  personne  adressée  par  notre  très-honorable 
confrère  M.  Le  Roy  de  Méricourt  comme  offrant  un  exemple  au¬ 
thentique  (1) ,  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  chromidrose 
ou  de  chromocrinie ,  nous  nous  sommes  rendus  chez  M.  Henri 
Roger,  secrétaire  général  de  notre  société,  le  29  juin  1861 ,  à 
trois  heures  et  demie.  M.  Roger  avait  antérieurement  reçu  M.  et 

M™®  X . dès  leur  arrivée  à  Paris,  et  était  convenu  avec  eux  d’un 

rendez-vous  au  même  jour  et  à  la  même  heure. 

M”?  X . ,  qui ,  le  28  juin ,  était  venue  se  présenter  à  M.  Roger,. 

offrait  déjà  alors,  selon  le  récit  de  notre  collègue,  une  coloration 
noire  très-prononcée  de  la  paupière  inférieure  de  l’un  et  de  l’autre 
côté. 

Lorsqu’elle  a  paru  à  notre  réunion  du  29  juin,  M.  Roger  a 
trouvé  que  cette  coloration  était  beaucoup  plus  considérable  que 
lors  de  la  première  visite  de  JW”®  X . 

Cette  dame  et  son  mari  ont  raconté,  pour  expliquer  cette  diffé¬ 
rence  ,  que  le  matin  même  du  29  juin,  une  lettre  reçue  par  la  ma¬ 
lade  l’ayant  très-vivement  impressionnée,  la  coloration  noire  avait 


(1)  Lettre  de  M.  Le  Itoy  de  Méricourt,  en  date  du  16 juin  1S6J. 
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pris  une  intensité  beaucoup  plus  considérable.  On  nous  assura 
qu’aucun  lavage,  aucun  frottement ,  n’avaient  été  opérés  sur  les 
yeux  depuis  le  départ  de  Brest. 

La  réunion  se  composait  de  MM.  Guérard,  Legroux,  H.  Roger, 
Gubler,  Robin,  Dechambre,  membre  associé  de  notre  compagnie, 
et  Béhier.  M.  Vulpian  s’était  excusé  de  ne  pouvoir  assister  à  cette 
séance;  nous  étions  tous  réunis  à  trois  heures  et  demie. 

Voici  d’abord  te  récit  des  faits  qui  nous  ont  été  racontés  par 

M”'”  X .  elle-même.  M“^  X .  est  âgée  de  23  ans.  Selon  son 

dire,  elle  aurait  toujours  été  très-nerveuse.  Elle  présente  du  reste 
toutes  les  apparences  d’une  personne  de  ce  tempérament.  Ses  che¬ 
veux  sont  châtains,  ses  sourcils  un  peu  plus  foncés,  assez  abon¬ 
dants,  sans  développement  trop  remarquable,  sans  coloration  ex¬ 
traordinaire;  les  yeux  sont  d’un  brun  clair,  et  l’iris  va  en  pâlissant 
vers  sa  circonférence,  oü  on  trouve  de  petites  stries  d’une  nuance 
verdâtre.  On  remarque  sur  le  front  et  sur  la  face  quelques  traces 
d’une  acné  rosacea  peu  marquées,  et  même  quelques  follicules 
sébacés  un  peu  développés.  Elle  affirme  avoir  eu  jusqu’à  son  ma¬ 
riage  une  bonne  sauté,  moins  des  syncopes  fréquentes ,  mais  in¬ 
complètes.  Son  appétit  était  excellent  et  môme  très-développé;  elle 
éprouvait  souvent ,  le  soir,  après  le  repas,  des  étouffements  péni¬ 
bles,  avec  coloration  assez  vive  de  la  face  ;  jamais  d’attaques  de 
nerfs.  Menstruation  régulière. 

M®®  X . a  eu  à  19  ans  un  premier  enfant  qui  n’a  pas  vécu. 

Pendant  toute  cette  première  grossesse,  elle  s’évanouissait  avec 
grande  facilité.  Mais,  à  aucun  moment,  elle  n’a  rien  présenté  de 
semblable  à  ce  qu'elle  a  éprouvé  depuis  et  à  ce  qu’elle  présente 
maintenant. 

A  20  ans,  elle  devint  grosse  pour  la  seconde  fois,  et  au  début 
de  cette  seconde  grossesse,  elle  vit,  dit-elle,  se  développer  la 
coloration  noire  qui,  des  paupières,  se  répandit  sur  les  joues, 
jusque  vers  la  commissure  des  lèvres.  Cette  couleur  étrange  dura 
pendant  toute  la  grosse,sse  avec  des  degrés  d’intensité  différents, 
et  se  continua  douze  ou  quinze  jours  après  l’accouchement.  L’en¬ 
fant  né  de  cette  seconde  grossesse  vit  encore ,  il  n’offre  aucune 
coloration  noire  insolite  ;  la  mère  dit  seulement  qu’il  a  les  yeux 
facilement  cernés. 

A  21  ans,  troisième  grossesse,  dans  laquelle  la  coloration  noire 
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s’est  étendue  sur  les  paupières  inferieures  et  sur  les  joues,  et  a 
duré  jusque  douze  jours  après  Faccouchement.  Celui-ci  eut  lieu  à 

sept  mois.  L’enfant,  qui  mourut,  était  noir,  nous  a  dit  X . 

Mais  nos  questions  ont  bientôt  permis  d’établir  qu’il  était  asphyxié 
ou  cyanosé,  sans  Irace  d’autre  coloration  anormale. 

Deux  mois  plus  tard,  M“®  X . ,  prise  de  douteurs  névralgiques 

dans  la  tête,  les  épaules  et  le  dos,  aurait  vu  renaître  la  coloration 
noire  des  paupières,  laquelle  a  persisté  avec  les  douleurs  pendant 
un  mois. 

Les  faits  se  passèrent  dans  la  quatrième  grossesse,  terminée  par 
la  venue  d’un  fœtus  mort  depuis  plusieurs  jours,  comme  dans  la 
deuxième  et  dans  la  troisième  gestation.  Les  paupières  furent  colo¬ 
rées.  Ce  dernier  accouchement  eut  lieu  le  20  novembre  1860.  En¬ 
viron  quinze  jours  après  la  couche,  dans  les  premiers  jours  de  dé¬ 
cembre,  la  coloration  des  paupières  et  de  la  face  avait  disparu. 

Il  y  a  trois  semaines  environ,  elle  est  revenue  après  six  mois  à 
peu  près  d’intervalle.  A  ce  moment ,  les  règles ,  qui  sont  très-peu 
régulières,  et  qui,  selon  M™”  X . ,  se  reproduisent  habituelle¬ 

ment  tous  les  huit  jours,  étalent  suspendues  depuis  cinq  à  six  jours. 

M"*®  X . n’a  du  reste  jamais  remarqué  le  moindre  rapport  entre 

la  coloration  normale  des  paupières  et  le  retour  ou  la  suspension 
de  l’écoulement  menstruel.  Selon  son  dire,  le  développement  de 
la  couleur  noire  s’accompagne  toujours  de  faiblesse  de  la  vue  et 
d’une  susceptibilité  générale  plus  grande;  elle  remarque  aussi 
alors  de  la  tendance  à  la  syncope.  Une  émotion  vive  développerait 
plus  rapidement  le  phénomène ,  et  dans  les  périodes  pendant  les¬ 
quelles  il  existe,  si  on  efface  la  coloration ,  il  faudrait,  pour  la  voir 
se  reproduire,  un  temps  qui  varierait  d’une  à  quatre  heures,  quel¬ 
quefois  moins  et  rarement  plus.  Rien  ne  serait,  audire  de  M"’®X..,.. 
et  de  son  mari,  plus  inégal  que  l’intervalle  qui  sépare  ces  retours 
les  uns  des  autres  et  que  les  circonstances  qui  tendraient  à  les  dé¬ 
terminer.  Selon  M'”®X . ,  lorsque  la  coloration  noire  cesse  de  sc 

produire,  les  paupières  inférieures  sont  pendant  quelque  temps  le 
siège  d’une  desquamation  assez  marquée.  Enfin,  comme  dernier 

renseignement ,  M"’®  X . nous  a  avoué  qu’elle  se  servait  habh 

tuellement,  pour  se  maintenir  la  peau  de  la  luce  en  bon  état,  d’une 
composition  dite  lait  ou  eau  anü~éphélique. 
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Au  moment  de  notre  examen ,  29  juin  1861  (trois  heures  et  de¬ 
mie),  les  deux  paupières  inférieures  sont  le  siège  d’une  coloration 
noire  très-intense,  d’apparence  légèrement  granuleuse  sur  quelques , 
points,  et  dont  la  surface  est  terne,  non  luisante,  ne  donnant  pas 
l’idée  d’une  couche  liquide  ou  huileuse.  Dans  les  rides  légères  que 
l’on  remarque  sur  les  paupières,  la  coloration  est  plus  pâle;  elle 
est  plus  foncée  au  contraire  en  se  rapprochant  des  cils  inférieurs. 
Elle  le  paraît  aussi  dans  le  sillon  qui  sépare  inférieurement  la  pau¬ 
pière  de  la  joue;  toutefois  sur  ce  point  la  coloration  cesse  assez 
brusquement,  quoique  par  une  dégradation  de  teinte  assez  mé¬ 
nagée  peu  étendue.  11  y  a  là  même  une  régularité  de  disposition  tout 
à  feit  singulière  et  qui  s’accorde  mal  avec  l’idée  d’une  sécrétion , 
cette  fonction  étant  en  général  moins  mathématiquement  circon¬ 
scrite.  Cette  nuance  intermédiaire  s’étale  peut-être  un  peu  plus  vers 
la  partie  externe  de  la  paupière  inférieure,  où  on  trouve  des  veines 
sous-cutanées  véritables  assez  marquées  et  d’une  couleur  bleue 
assez  foncée. 

Sur  ce  même  point  comme  sur  les  cils  de  la  paupière  supérieure 
et  vers  l’angle  interne  des  yeux ,  on  rencontre  de  petits  grumeaux 
de  matière  colorante  un  peu  plus  volumineux,  et  qui  paraissent 
résulter  d’un  réunion  de  grains  plus  petits,  groupés  et  agglutinés 
les  uns  avec  les  autres,  spontanément  ou  par  le  fait  des  mouve¬ 
ments  d’occlusion  des  paupières,  mouvements  très -fréquemment 
répétés  et  très-énergiques. 

En  examinant  ces  surfaces  avec  une  loupe  d’un  grossissement  de 
4  à  6  diamètres,  ori  constate  qu’elles  sont  recouvertes  d’une  couche 
noire  dont  les  grains  ne  sont  pas  enchâssés  dans  l’épaisseur  de  la 
peau ,  comme  s’ils  sortaient  d’orifices  glanduleux ,  mais  bien  placés 
et  comme  déposés  à  sa  surface,  à  laquelle  ils  paraissent  adhérer 
assez  fortement,  plus  nombreux,  mais  plus  petits,  sur  les  stries 
saillantes  de  la  peau  que  dans  les  sillons  épidermiques,  dans  le  fond 
desquels  les  grains  sont  plus  espacés,  mais  plus  volumineux.  La 
surface  ainsi  colorée  est  terne,  non  luisante,  et  on  peut  remarquer 
aussi  que  le  duvet  qui  recouvre  la  peau  n’est  nullement  coloré  par 
la  matière  noire  ,  laquelle  n’est  pas  accumulée  à  la  base  des  poils 
qui  constituent  ce  duvet  ;  elle  est  au  contraire  très-abondante  à  la 
base  des  cils  de  la  paupière  supérieure  et  de  la  paupière  inférieure, 
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et  ces  derniers,  vus  à  la  loupe,  sont  en  outre  parfois  réunis  deux  à 
deux  et  comme  accolés.  Ces  deux  circonstances  sont  importantes  à 
noter  et  retrouveront  leur  place  plus  loin. 

En  frottant  légèrement  la  surface  avec  un  linge  fin  et  sec ,  une 
partie  de  la  substance  noire  reste  adhérente  au  linge  qu’elle  co¬ 
lore,  sans  que  la  nuance  de  la  paupière  soit  grandement  modifiée, 
et  on  constate  que  la  matière  noire  ainsi  déposée  sur  le  linge  y 
adhère  assez  fortement  et  ne  s’en  détache  pas  facilement  quand  on 
le  secoue. 

Nous  avons  ensuite  cherché  à  enlever  la  totalité  de  la  matière 
noire  placée  sur  la  paupière  inférieure  de  l’œil  gauche  tant  pour 
la  recueillir  et  l’étudier  que  pour  nous  permettre  de  constater  de 
visu  si,  en  réalité,  la  coloration  noire  se  produisait  spontané¬ 
ment,  et,  dans  le  cas  de  l’affirmative,  savoir  comment  elle  se  pro¬ 
duisait. 

Comme  l’eau,  au  dire  de  M™”  X . ,  enlève  avec  assez  de  diffi¬ 

culté  la  coloration  noire,  un  pinceau  enduit  de  glycérine  fut  pro¬ 
mené  sur  la  paupière  inférieure,  et,  à  l’aide  d’un  grattage  très- 
léger  opéré  avec  un  petit  cure-oreille  d’or,  la  matière  colorante 
fut  recueillie  sur  une  plaque  de  verre  en  quantité  assez  considé¬ 
rable  pour  permettre  un  examen  ultérieur;  puis  le  reste  fut,  au¬ 
tant  que  possible,  enlevé  à  l’aide  d’un  linge  fin,  et  pour  soulager 

M"'®  X . ,  un  peu  fatiguée  de  ces  manœuvres ,  la  paupière  fut 

lavée  à  l’eau  fraîche,  et  elle  ne  présenta  plus  qu’une  coloration 
anormale  relativement  très-faible,  laquelle,  par  suite  d’un  lavage 
incomplet ,  resta  plus  marquée  en  dehors,  vers  l’angle  externe  de 
l’œil.  Toute  la  partie  moyenne  inférieure  et  interne  de  la  paupière 
était  presque  revenue  à  la  coloration  normale,  et  n’offrait  plus 
qu’une  nuance  très-légère,  marquée  surtout  vers  le  bord  libre,  et 
n’avait  d’ailleurs  rien  d’analogue  à  cette  teinte  un  peu  brune  que 
présente  la  peau  des  paupières  inférieures  chez  certaines  per¬ 
sonnes. 

En  observant  à  la  loupe  la  surface  ainsi  nettoyée,  on  y  retrouvait 
encore  plus  nombreux,  surtout  au  niveau  des  cils,  des  grains 
noirs  très-fins,  dont  plusieurs  garnissaient  aussi  les  petits  plis  épi¬ 
dermiques  de  la  paupière.  Les  cils  inférieurs  conservaient  leur  ap¬ 
parence  glutineuse. 

La  matière  noire  portée  sous  le  microscope  (oculaire  3,  objec- 

xvm.  13 
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tif  6  de  Nachet)  a  présenté  une  apparence  amorphe,  granuleuse, 
fragmentée,  opaque,  et  une  teinte  noire  sans  aucuns  reflets  bleus 
appréciables.  On  u’y  peut  saisir  aucune  trace  d’organisation.  Avec 
elle  se  montrent  des  fragments  de  tissus  de  coton ,  de  fil,  de  laine, 
quelques  grains  de  fécule,  des  grains  de  pollen  et  des  fragments  de 
petits  cristaux  transparents,  des  grains  de  carbonate  de  chaux,  en 
un  mot,  tout  ce  que  présente  habituellement  la  poussière  de  l’at- 
iposphêre. 

Quelques-uns  des  petis  cristaux,  qui  parurent  à  M.  Robin  for¬ 
més  probablement  de  silice,  retiennent,  adhérents  à  leur  surface, 
de  petits  grains  de  la  matière  noire  que  nous  venons  d’indiquer. 
Malgré  le  peu  d’épaisseur  de  ces  grains,  ils  ne  sont  pas  transparents, 
se  détachent  fortement  et  nettement  sur  la  petite  plaque  cristalline 
qu’ils  occupent ,  ne  changent  pas  de  nuance ,  et  ils  restent  noirs , 
sans  aucune  transparence  bleuâtre. 

M.  Gubler  a  soumis  à  un  examen  plus  complet  la  substance  ainsi 
enlevée,  et  voici  la  note  qu’il  a  bien  voulu  me  remettre  à  ce  sujet  ; 

Gette  substance  est  d’un  noir  profond,  c’est  tout  à  fait  accidentelle¬ 
ment  qu’elle  présente  un  reflet  bleuâtre  pendant  qu’on  fait  varier  la 
distance  focale  du  microscope  ;  elle  offre  parfois  également  sous  cer¬ 
taines  incidences  un  reflet  brun.  La  nuance  bleuâtre,  qui  apparaît 
instantanément  et  disparaît  de  même,  ne  se  montrait,  dans  mes  observa¬ 
tions  ,  que  pour  les  grains  environnés  de  la  matière  molle  qui  les  agglu¬ 
tine  ou  bien  au  voisinage  d’une  bulle  d’air;  je  ne  l’aijamais  vue  sur  un 
grain  noir  entièrement  isolé. 

Ces  éléments  de  la  couche  colorée  ont  des  dimensions  très-variables; 
les  uns  sont  réduits  aux  proportions  de  ce  qu’on  nomme  des  granules 
moléculaires;  les  autres,  plus  gros,  atteignent  quelquefois  les  dimen¬ 
sions  d’une  des  cellules  épidermiques  de  la  région  palpébrale  qui  les 
accompagnent.  Si  petits  qu’ils  soient,  les  granules  colorants  absorbent  à 
peu  près  complètement  la  lumière,  sont  noirs  et  opaques.  Les  plus  grands 
ont  la  forme  de  tables,  peu  épaisses  eu  égard  à  leur  largeur  et  à  leur  lon¬ 
gueur,  d’un  contour  irrégulier,  anguleux,  comme  si  elles  provenaient  de 
la  fragmentation  d’une  couche  étendue  qu’on  aurait  brisée  en  poussière. 
Il  est  impossible  de  découvrir  dans  l’aspect  des  parcelles  noires  aucune 
configuration  qui  rappelle  les  tissus  pigmentaires;  elles  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  jamais  enveloppées  d’une  membrane;  seulement  il  en  est  qui  ad¬ 
hérent  aux  particules  minérales ,  et  d’autres  qui  sont  réunies  en  groupe 
par  une  substance  molle ,  colorable  en  jaune-brun  par  l’iode ,  à  la  ma¬ 
nière  de  l’épiderme  et  des  matières  albuminoïdes. 

Parmi  les  masses  de  matière  noire  se  trouvent  des  parcelles  d’un  brun 
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clair  ou  foncé  qui  semblent  participer  de  la  nature  des  premières.  Voici 
les  résultats  obtenus  à  l’aide  des  principaux  réactifs. 

L’ammoniaque  rend  plus  transparents  et  mieux  visibles  les  éléments 
épidermiques  sans  dissoudre  la  matière  noire. 

L’acide  nitrique  produit  des  effets  inverses  et  détermine  la  corruga- 
tion  de  la  substance  albuminoïde.  Il  n’exerce  d’ailleurs  aucune  action 
sur  la  matière  noire,  même  après  un  quart  d’heure  et  plus  d’attente. 

L’acide  chlorhydrique  n’a  pas  plus  de  prise  que  le  précédent  sur  la 
matière  noire,  ni  à  froid  ni  même  à  chaud.  Quelques  grumeaux  de  ma¬ 
tière  noire,  soumis  pendant  plusieurs  minutes  à  l’ébullition,  loin  de 
se  décolorer  dans  de  l’acide  chlorhydrique  concentré  et  pur,  m’ont  paru 
prendre  une  couleur  d’un  noir  plus  intense  encore,  ce  que  j’altribue  à  la 
destruction  de  la  matière  épidermique  dont  la  présence  tendait  à  pro¬ 
duire  du  gris.  ,  ' 

L'acide  acétique  n’agit  non  plus  que  sur  la  substance  épidermique , 
sans  attaquer  la  couleur  noire.  Mais  il  m’a  permis,  ainsi  que  l’acide 
chlorhydrique,  de  constater  que  parmi  les  parcelles  minérales,  les 
unes  sont  siliceuses,  les  autres  formées  de  carbonate  calcaire,  laissant 
dégager  des  bulles  de  gaz  carbonique  en  présence  d’acides  plus  puis¬ 
sants. 

L’iode  en  solution  aqueuse  colore  en  jaune  vif,  un  peu  brun ,  les 
matières  azotées  épidermiques  ou  autres  :  il  colore  en  violet  ou  indigo 
les  corpuscules  sphériques  déjà  reconnus  à  leur  forme  et  à  leur  hile 
étoilé  pour  être  de  l’amidon. 

La  potasse  caustique  à  chaud  ou  à  froid  n’a  aucune  action. 

Enfin  l’éther  sulfurique  ne  fait  autre  chose  que  de  rendre  libres  un 
certain  nombre  de  particules  noires  invisquées  sans  doute  dans  la  sé¬ 
crétion  grasse  des  glandes  sébacées. 

D’après  cet  ensemble  de  caractères,  est-il  permis  d’émettre  une  opi¬ 
nion  fondée  sur  la  nature  de  la  couleur  noire  observée  chez  M”®  X . ? 

Je  vais  essayer  de  fixer  les  idées  sur  ce  point  essentiel. 

Son  excessif  pouvoir  absorbant  pour  la  lumière,  place  d’emblée  cette 
substance  parmi  les  matières  colorantes  les  plus  carbonées.  Sa  colora¬ 
tion  d’un  noir  franc  sans  nuance  bleue  prononcée  l’éloigne  des  couleurs 
bleues,  dites  végétales,  qui  sont  toutes  azotées,  de  l’hématocyanine,  de 
la  cyariourine,  et  de  ce  que  j’appelle  l’indigose  urinaire,  aussi  bien  que 
du  bleu  de  Prusse,  auquel  les  réactions  chimiques  ne  permettaient  pas 
de  songer;  elle  la  rapproche  au  contraire  des  pigments  noirs  de  l’éco¬ 
nomie  animale  qui ,  tels  que  ceux  de  la  choroïde,  de  la  peau  et  du  pou¬ 
mon,  résistent  à  l’action  destructive  des  acides  les  plus  énergiques. 
Mais  ici  encore,  il  reste  une  distinction  à  faire.  Sans  parler  des  cellules' 
pigmentaires  qui  colorent  les  tissus  affectés  d’inflammation  chronique 
et  doivent  leur  couleur  à  la  présence  du  fer,  les  autres  pigments  noirs 
essentiellement  carbonés  se  partagent  en  deux  catégories;  d’un  côté 
ceux  qui ,  inattaquables  à  froid ,  sont  altérés  par  l’acide  chlorhydrique 
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bouillant;  d’autre  part,  ceux  qui  résistent  à  l’acide  chlorhydrique  dans 
toutes  les  circonstances.  La  matière  noire  du  poumon  est  seule  dans  ce 
dernier  cas;  aussi  M.  le  professeur  Natalis  Guillot,  qui  en  afait  le  pre¬ 
mier  une  étude  complète,  n’hésile-t-il  pas  à  la  considérer  comme  du 
charbon  presque  pur.  Je  suis  ainsi  amené  à  considérer  la  couleur  noire 

des  paupières  chez  M™"  X . ,  comme  essentieliementformée  de  charbon 

à  l’état  de  liberté. 

Dans  le  but  de  rendre  cette  opinion  aussi  probable  que  possible,  j’ai 
voulu  comparer  la  substance  recueillie  chez  la  dame  affectée  de  chro- 
midrose,  avec  du  charbon  préparé  artificiellement.  De  profondes  dis¬ 
semblances  la  séparent  du  charbon  de  bois  ordinaire  ainsi  que  du  liège 
carbonisé.  Mais  je  dois  déclarer  qu’il  m’est  très- difficile  de  la  distinguer 
du  noir  de  fumée  préparé  par  moi-mème  en  recevant  la  flamme  d’une 
bougie  sur  un  carré  de  vitre,  surtout  lorsque  j’avais  soin  de  choisir  le 
noir  de  fumée  sur  le  centre  de  Sa  tache  dans  les  points  où  manque  la 
couleur  brune  due  à  des  produits  empyreumaliques.  G’est  la  même  opa¬ 
cité,  la  même  couleur  d’un  noir  franc  ou  légèrement  brunâtre,  la  même 
configuration  irrégulière  des  parcelles  qui  paraissaient  résulter  de  la 
fragmentation  indéfinie  d’une  substance  homogène  et  comme  vilreuse. 

Quelle  que  soit  au  reste  la  valeur  attribuée  à  cette  similitude ,  je  crois 
pouvoir  tirer  de  tout  ce  qui  précède  cette  concluion  que  :  ta  couleur  noire 
enlevée  de  la  face  cutanée  des  paupières  dans  ce  cas  de  chromidrose, 
diffère  considérablement  des  matières  bleues  végétales  ou  animales,  et 
même  de  la  plupart  des  pigments  noirs  de  l’économie  humaine  ;  qu’elle 
se  rapproche  de  la  matière  charbonneuse  des  poumons,  que  comme 
celle-ci  elle  est  constituée  par  du  carbone  à  peu  près  pur,  et  qu’elle 
offre  au  microscope  des  caractères  presque  identiques  à  ceux  du  noir 
de  fumée. 

M.  Vulpîan  avait ,  à  propos  de  cette  note,  appelé  l’attention  de  la 
commission  sur  un  fait  encore  inconnu  et  qui  résulterait  de  ses  ob¬ 
servations  particulières  ;  c’est  l’action  spéciale  de  l’eau  régale  sur 
le  pigment  choroïdien.  Un  mélange  d’acide  azotique  et  d’acide  chlor¬ 
hydrique  n’exercerait  sur  ce  pigment,  selon  les  expériences  de 
M.  Vulpian,  aucune  action  appréciable ,  si  ce  n’est  que  par  un  con¬ 
tact  prolongé  la  coloration  jaunirait.  A  chaud ,  selon  les  mêmes 
expériences,  dès  le  premier  instant  de  l’ébullition,  le  pigment 
prend  une  teinte  jaunâtre,  puis  disparatt  presque  complètement 
en  quelques  instants,  surtout  si  la  quantité  des  acides  ajoutés 
est  assez  considérable. 

Ce  caractère ,  dont  la  constatation  appartient  à  M.  Yulpian ,  a  été 
recherché,  par  M.  Gubler  sur  la  matière  enlevée  à  la  paupière  de 
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M™®  X..,.. ,  et  il  a  été  pleinement  constaté  que  l’eau  régale  même, 
par  une  ébullition  prolongée,  n’altérait  en  rien  cette  substance  co¬ 
lorante  noire. 

Ce  caractère  la  distingue  donc  tout  à  fait  des  pigments  choroï- 
diens,  comme  aussi  l’action  négative  de  l’ammoniaque,  le  meilleur 
dissolvant  de  la  matière  noire,  de  la  choroïde,  selon  MM.  Robin  et 
Reveil  (article  Mélanine). 

La  paupière  était  nettoyée  à  quatre  heures  et  demie;  M"'®  X . 

et  son  mari  ont  affirmé,  à  plusieurs  reprises,  que  jamais  il  n’a  fallu 
moins  d’une  heure  et  souvent  deux,  trois  ou  quatre,  pour  voir  la 
coloration  se  reproduire. 

A  partir  du  moment  où  la  paupière  a  été  décolorée ,  comme  nous 
l’avons  dit,  M“®  X . a  été  l’objet  d’une  surveillance  des  plus  at¬ 

tentives.  Entourée  des  membres  de  votre  commission ,  avec  lesquels 
elle  n’a  cessé  de  causer  de  la  façon  la  plus  aimable ,  elle  n’a  pas  été 
perdue  de  vue  un  seul  instant  et  nous  pouvons  affirmer  ne  pas  avoir 
cessé  la  surveillance  la  plus  scrupuleuse.  Quand  l’un  de  nous  quit¬ 
tait  le  salon  dans  lequel  avait  lieu  cet  examen,  c’était  toujours  en 
prévenant  les  autres,  et  habituellement  tous  étaient  présents. 

Vers  six  heures  moins  un  quart  rien  n’avait  encore  paru,  et  on 
prit  jour  avec  la  malade  pour  le  lundi  l®®  j  uillet,  trois  heures,  la  priant 
d’enlever  elle-même  la  coloration  noire  avant  de  venir,  afin  de  ren¬ 
dre  plus  long  le  temps  pendant  lequel  nous  pouvions  attendre  pour 
la  voir  se  reproduire,  si  tant  était  qu’elle  dût  se  développer  jamais 
spontanément. 

L’incrédulité  sur  ce  point,  à  ce  moment,  était  à  peu  près  générale 
parmi  les  membres  de  la  commission  qui  sé  retirèrent.  MM.  Roger 

et  Béhier  seuls  restèrent  pour  tenir  compagnie  à  M"'°  X . ,  sou 

mari  n’étant  pas  encore  de  retour  d’une  course  faite  en  ville  pen¬ 
dant  notre  examen. 

Bien  que  nos  collègues  se  retirassent,  k  malade  ne  fut  pas  un 
moment  seule,  votre  rapporteur  ne  cessa  pas  un  instant  de  l’obser¬ 
ver  très-attentivement  pendant  les  quelques  minutes  employées  par 
M.  Roger  à  reconduire  nos  collègues.  Lorsqu’ils  venaient  de  quitter 
la  chambre,  la  malade  prit  dans  la  poche  de  sa  robe  un  mouchoir 
autre  que  le  mouchoir  brodé  qu’elle  tenait  à  la  main.  Pensant  tout 
de  suite  qu’elle  pouvait  essayer  de  tromper,  en  ne  se  voyant  plus 
qu’un  seul  surveillant,  je  redoublai  d’attention  et  j’examinai  avec 
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soin  comment  elle  se  moucherait  et  si  l’index  de  la  main  qui  tenait 

le  mouchoir  ne  serait  pas  promené  sur  la  paupière  inférieure  pour 

y  porler  quelque  matière  colorante.  Deux  fois  X . se  moucha 

très-naturellement  et  jamais  l’index  de  sa  main  droite  n’approcha  de 
sa  paupière;  elle  ne  porta  pas  la  totalité  de  son  mouchoir  sur  la 
figure  et  ne  cacha  pas  un  seul  moment  la  paupière  inférieure  gau¬ 
che  que  je  regardai  sans  relâche. 

Ces  remarques  furent  faites  avec  un  esprit  de  défiance  scrupu¬ 
leuse.  M.  Roger  revint  vers  ce  moment,  M”*®  X . commençait  à 

paraître  un  peu  mal  à  l’aise;  deux  ou  trois  petites  secousses  de  toux 
sèche  eurent  lieu;  elle  fut  aussi  prise  d’un  peu  de  crachotement 
recueilli  dans  son  mouchoir,  toujours  sans  que  la  paupière  fût  tou¬ 
chée.  Nous  observâmes  quelques  mouvements  spasmodiques  de  la 
face  qui  rougit  sensiblement,  quelques  mouvements  semblables 
dans  les  bras,  des  clignements  d’yeux,  ou  pour  mieux  dire  de  véri¬ 
tables  contractions  des  orbiculaires  très-énergiques,  répétées  très- 
fréquemment. 

La  sueur  devint  très-abondante  surtout  aux  mains,  et,  sous  pré¬ 
texte  de  constater  ce  nouveau  phénomène ,  nous  primes  un  soin 
particulier,  M.  Roger  et  moi,  de  bien  rechercher  sur  les  doigts  s’il 
n’existait  pas  une  coloration  accusant  la  présence  de  moyens  ca¬ 
pables  de  produire  une  coloration  artificielle;  nous  n’en  trou¬ 
vâmes  aucune  trace,  non  plus  que  sur  le  mouchoir  dont  M""®  X . 

s’était  servie,  et  que  nous  observâmes  très-attentivement,  sous  pré¬ 
texte  d’aider  M"’®  X . qui  l’avait  laissé  tomber. 

En  même  temps  que  se  montraient  la  sueur  et  la  coloration  de 
la  face,  il  se  manifesta  aussi  un  phénomène  sur  lequel  nous  devons 
insister  d’une  façon  toute  spéciale,  c’est  l’apparition  d’une  sécrétion 
abondante,  d’apparence  huileuse  et  nullement  colorée,  qui  eut  lieu 
au  niveau  des  paupières,  en  même  temps  que  redoublaient  les  con¬ 
tractions  déjà  signalées.  A  ce  moment,  la  coloration  de  la  paupière 
inférieure  gaUche  nous  parut  â  tous  deux  plus  foncée,  mais  toute¬ 
fois  elle  était  loin  d’approcher  de  la  teinte  de  la  paupière  inférieure 

de  l’œil  droit  (qui  très-noir  n’avait  pas,  selon  M"®”  X . ,  été  lavé 

depuis  le  départ  de  Brest).  Aux  symptômes  de  malaise  indiqués  déjà, 
il  faut  ajouter  une  douteur  cardiaque  que  M”®  X.....  accusa  à  deux 
ou  trois  reprises. 

Vers  Six  heures  et  un  quart,  M“®  X . ,  devenue  plus  pâle,  avait 
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repris  ses  forces  ;  son  mari  revint,  et  comme  il  allait  se  retirer,  il 
nous  demanda  d’enlever  la  coloration  des  deux  yeux ,  sa  femme 
ayant  été  la  veille,  nous  dit-il,  l’objet  de  remarques  déobligeantes 
de  la  part  des  passants.  Nous  constatâmes  alors  qu’à  l’aide  de  la 
glycérine  la  paupière  inférieure  gauche  teignait  encore  un  peu  en 
noir  le  linge  qui  servit  à  l’essuyer.  Il  était  six  heures  vingt  mi¬ 
nutes. 

Tout  en  regrettant  vivement  l’absence  de  nos  collègues  aü  mo¬ 
ment  où  la  coloration  de  la  paupière  inférieure  gauche  nous  avait 
paru  devenir  plus  foncée,  nous  maintînmes  le  rendez-vous  pour  le 

lundi  l"  juillet ,  et  nous  priâmes  M”®  X . de  faire  disparaître  la 

coloration  peu  de  temps  avant  de  venir  se  soumettre  à  notre  ob¬ 
servation. 

Ainsi  nous  avions  observé  que,  sans  aucune  application  extérieure 
nouvelle ,  la  teinte  noire  de  la  paupière  inférieure  avait  paru  pré¬ 
senter,  à  un  moment,  un  peu  plus  d’intensité;  mais  cette  remar¬ 
que,  quoiqu’elle  nous  eût  frappés,  avait  besoin  d’une  observation 
ultérieure ,  qui  pût  décider  de  la  valeur  de  cette  première  im¬ 
pression. 

Le  lundi  1®'' juillet,  M.  Roger,  en  rendant  compte  aux  commis¬ 
saires  de  la  fin  de  la  séance  du  samedi  précédent,  émit  des  doutes 
sur  la  valeur  de  la  coloration  observée  à  ce  moment,  se  démaudanl 
si,  dans  l’appréciation  de  cette  nuance,  il  n’avait  pas  été  le  jouet 
d’une  illusion  d’optique,  et  si  la  pâleur  de  la  face  observée  alors 
n’avait  pas  exagéré  l’apparence  noire  de  la  paupière  inférieure 
gauche. 

Sans  se  prononcer  sur  la  valeur  du  fait  et  sur  l’interprétation 
qu’il  pouvait  recevoir,  tout  en  gardant  à  ce  sujet  les  plus  entières 
réserves,  votre  rapporteur  était  un  peu  plus  affirmatif  sur  la  co¬ 
loration  qui  l’avait  le  plus  frappé.  Pour  lui  aussi,  du  reste,  une 
nouvelle  observation  était  nécessaire.  Comme  M.  Roger,  il  remar¬ 
quait  que  la  nuance  n’avait  pas  présenté  l’apparence  d’une  sécré¬ 
tion  faite  à  la  surface  de  la  peau,  et  n’était  nullement  en  rapport 
ou  en  proportion  avec  la  production  de  liquide  sébacé  dont  on 
avait  noté  l’abondance. 

Le  lundi  1®"’ juillet  donc,  à  trois  heures  et  demie,  M”®  X . fut 

soumise  de  nouveau  à  l’examen  de  votre  commission.  M.  Vulpian, 
cette  fois,  était  parmi  nous,  M.  Robin  était  absent;  M™®  X . ra- 
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conta,  ainsi  que  son  mari,  que,  dans  la  soirée  du  samedi,  la  colo¬ 
ration  noire  des  paupières  que  nous  avions  enlevée,  M.  Roger  et 
moi,  serait  revenue  très-vive,  à  ce  point  même  que  M*"®  X . au¬ 
rait  été  l’objet  de  remarques  peu  polies  dont  M.  X . se  montrait 

profondément  peiné.  Cette  coloration  aurait  été  aussi  très-manifeste 
pendant  toute  la  journée  du  30  juin,  et  très-forte  pendant  la  mati¬ 
née  du  P^juillet.  C’est  pour  l’effacer  que,  deux  heures  avant  notre 
réunion,  et  conformément  à  ce  qu’avait  demandé  la  commission , 

M™®  X . avait  nettoyé  ses  yeux,  mais  incomplètement ,  comme 

elle  l’a  reconnu  elle-même. 

La  commission  constate  que  la  coloration  était  médiocre,  un  peu 
plus  prononcée  à  droite  qu'à  gauche.  A  la  loupe,  on  constatait 
l’existence  de  granules  noirs,  irrégulièrement  disséminés,  assez 
nombreux  surtout  dans  les  petits  sillons  du  derme.  Il  y  en  a  davan¬ 
tage  sur  le  bord  libre  des  paupières  inférieures,  à  la  base  des  cils. 
On  en  trouve  aussi  sur  la  base  des  cils  de  la  paupière  supérieure, 
vers  l’angle  externe.  Un  grain  sur  un  poil  du  sourcil  droit,  un  autre 
sur  la  région  massétérine.  On  en  observe  vers  l’angle  externe  de 
l’œil  deux  petites  masses  plutôt  gris-noir  que  noir. 

M.  Gubler  nettoie  autant  que  possible  la  moitié  externe  de  la 
paupière  inférieure  droite,  mais  il  reste  encore  une  nuance  grisâtre 
sur  le  bord  libre.  On  ne  voit ,  à  la  loupe,  aucun  conduit  glandulaire 
qui  soit  rempli  de  matière  noire. 

Ces  remarques  sont  copiées  sur  une  note  de  M.  Gubler,  votre 
rapporteur  n’ayant,  ce  jour- là,  pu  arriver  qu’à  quatre  heures  et 
demie. 

A  cette  dernière  heure,  aucun  changement  n’était  survenu,  et 
l’œil,  nettoyé  comme  l’œil  gauche,  n’offrait  que  peu  de  coloration. 
On  constata,  à  la  loupe,  dans  les  cheveux  qui  bordaient  le  front,  et 
qui  étaient  très-imprégnés  de  pommade,  de  petits  grains  noirs, 
restant  aux  doigts,  qui  furent  reconnus  sans  importance,  et  vrai¬ 
semblablement  composés  de  poussière  déposée  du  dehors  sur  ces 
points. 

Vers  cinq  heures,  W^^X . ,aprèsquelques  frottements,  vit  naître 

sur  la  main  gauche  et  sur  le  bras  gauche  des  plaques  d’urticaire, 
et  vers  cinq  heures  et  demie,  elle  accusa  un  certain  degré  de  mal¬ 
aise.  La  sueur  qui  existait  depuis  un  certain  temps  devint  plus 
abondante,  la  face  rougit,  les  paupières,  très-fréquemment  et  trè.s- 
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violemment  contractées,  furent  le  siège  d’une  sécrétion  séba¬ 
cée  abondante  qui  leur  donna  une  apparence  huileuse.  11  parut 
alors  que  la  nuance  du  point  nettoyé  devenait  plus  foncée,  et  of¬ 
frait  une  coloration  plus  noirâtre  ;  mais  bientôt,  M“®X . s’étant 

un  peu  promenée,  la  face  devint  moins  rouge,  la  sueur  générale  et 
l’apparenee  huileuse  des  paupières  disparurent,  et  il  fut  évident 
que  la  coloration  n’avait  pas  le  moins  du  monde  augmenté. La  com¬ 
mission  se  sépara  â  six  heures  et  demie  environ,  après  trois  heures 

d’observation,  sans  avoir  rien  pu  constater  de  nouveau.  X . 

annonçait  du  reste  qu’elle  sentait  bien  qu’il  ne  viendrait  probable¬ 
ment  aucune  coloration  nouvelle. 

Rien  ne  survint  en  effet  de  toute  la  soirée,  car,  par  suite  de  l’in¬ 
vitation  obligeante  de  votre  secrétaire  général,  M"”®  X . et  son 

mari  passèrent  avec  M.  Henri  Roger  et  sa  famille  la  soirée  tout 
entière;  ils  ne  .se  retirèrent  en  effet  qu’â  dix  heures  et  demie. 

Ainsi,  au  dire  de  M.  X . et  de  sa  femme,  la  coloration,  revenue 

très-vive  le  samedi  soir,  aurait  continué  le  dimanche,  et  pendant 
la  matinée  du  lundi,  pour  cesser  juste  vers  trois  heures,  lors  de 
l’examen  de  la  commission. 

Le  mardi  2  juillet,  à  une  heure,  M"*®  X .  eut  encore  l’obli¬ 

geance  de  se  soumettre  â  notre  examen;  elle  nous  affirma  que  la 
coloration  n’avait  pas  reparu  depuis  la  veille;  elle  n’avait  pas  net¬ 
toyé  ses  yeux  exprès,  ne  les  comprenant  pas  dans  se.s  soins  de  toi¬ 
lette  habituelle.  Il  y  avait  à  peine  une  nuance  légère  au  niveau  du 
bord  libre  des  paupières  inférieures,  et  à  la  loupe,  avec  une  légère 
couche  huileuse,  on  retrouvait  quelques  grains  noirâtres,  peu  nom¬ 
breux,  isolés,  rien  en  un  mot  qui  pût  être  l’objet  d’une  remarque. 
Jusqu’à  cinq  heures,  lès  choses  sont  restées  .sans  aucun  changement. 
Le  résultat  de  cette  séance,  encore,  a  été  absolument  négatif. 

Se  disant  obligés  de  retourner  le  lendemain  à  Brest,  M.  et 
M'"®  X . .  qui  avaient,  à  leur  arrivée,  annoncé  l’intention  de  res¬ 

ter  aussi  longtemps  qu’il  le  faudrait  pour  la  pleine  constatation  du 
phénomène,  ont  pris  congé  de  la  commission  qui ,  d’ailleurs,  se 
trouvant  suffisamment  éclairée,  n’a  pas  trop  insisté  pour  les  rete¬ 
nir.  Il  paraît  du  reste  qu’ils  n’ont  pas  quitté  Paris  aussi  prompte¬ 
ment,  car  ils  ne  sont  partis  que  le  8  juillet  au  soir. 

Ainsi,  le  premier  jour,  après  l’enlèvement  de  la  coloration  très- 
intense  qu’avaient  offerte  tout  d’abord  les  paupières  inférieures 
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chez  X . ,  l’une  d’elles,  nettoyée,  avait,  dans  un  certain  mo¬ 

ment, plus  noire  â  deux  de  vos  commissaires.  Lors  de  la  secondé 
réunion,  on  avait  un  instant  cru  à  une  augmentation  de  nuance 
qui  ne  s’était  nullement  confirmée  ;  et,  pendant  la  dernière  séance, 
il  n’y  avait  pas  eu  la  moindre  reproduction  de  la  teinte  noire  des 
paupières.  Le  phénomène  allait  donc  diminuantà  mesure  que  l’exa¬ 
men  se  prolongeait. 

Quelle  était  la  valeur  de  ce  retour  apparent  de  la  coloration 
noire  qu’avaient  cru  constater,  à  la  fin  de  la  première  séance, 
M.  Roger  et  votre  rapporteur?  Était-ce  une  reproduction  véritable 
de  la  matière  noire  enlevée?  N’y  avait-il  là,  au  contraire,  qu’une 
simple  illusion? 

Le  phénomène  avait  de  toutes  façons  été  trop  peu  prononcé 
pour  résoudre  la  question  de  l’existence  de  la  chromldrose  à  titre 
de  maladie  véritable.  Mais  sur  la  valeur  de  cette  nuance  même  il 
fallait  avoir  une  opinion  positive  et  décidée.  M.  Vulpian  fit  obser¬ 
ver  que  dans  la  deuxième  séance,  on  avait  observé  un  phénomène 
qui  pouvait  vraisemblablement  mettre  sur  la  voie  de  ce  qui  avait 
pu  se  passer  à  la  fin  de  la  première  réunion,  savoir,  une  sécrétion 
sébacée  très-abondante  au  niveau  des  paupières;  que  dans  cette 
première  séance,  sous  l’influence  de  la  chaleur,  de  la  fatigue  et  des 
contractions  violentes  et  répétées  des  paupières,  la  sueur  et  la 

matière  sébacée  abondamment  sécrétées  chez  M'"®X . ,  au  niveau 

des  yeux,  pouvaient  avoir  ravivé  un  reste  de  coloration  non  enle¬ 
vée  par  un  lavage  incomplet,  comme  on  voit  un  corps  gras  appli¬ 
qué  sur  les  cheveux  en  aviver  la  teinte,  comme  un  Vernis  ravive 
les  nuances  d’un  tableau  embu.  La  nuance  aurait  été  plus  facile¬ 
ment  appréciable  la  première  fois,  parce  que  la  couche  existant  sur 
les  paupières,  lors  du  premier  examen,  était  beaucoup  plus  forte  et 
avait,  par  conséquent,  été  moins  bien  enlevée,  ce  qui  expliquait 
aussi  la  coloration  encore  observée  sur  le  linge  à  la  fin  de  cette 
séance. 

C’est  encore  cette  influence  d’une  nuance  antérieure  très-foncée 

qui  expliquait  comment,  lorsque  M""®  X . s’étail  présentée  à  un 

second  examen,  l’œil  droit,  qui  avait  été  moins  souvent  et  moins 
exactement  nettoyé  que  l’œil  gauche,  était  plus  coloré  que  ce 
dernier,  ainsi  qu’on  l’avait  constaté  avant  de  le  choisir  pour  objet 
d’étude  dans  la  seconde  séance. 
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L’explication  semblait  satisfaisante,  car  il  n’y  avait  pas  eu  une 
reproduction  évidente  de  la  coloration  la  première  fois  et  la  seconde 
fois;  la  reproduction,  douteuse  un  moment,  n’avait  plus  été  sou¬ 
tenable  dès  que  IW”®  X . avait  été  reposée  cl  l’humeur  sébacée 

des  paupières  évaporée. 

Votre  rapporteur,  qui  avait  été  plus  particulièrement  frappé  de 
ce  qui  avait  été  noté  à  la  fin  de  la  première  séance,  a  voulu  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  valeur  de  cette  explication.  J’ai 
pensé  que  le  mieux  était  de  voir  par  expérience  ce  qui  arriverait  si, 
les  paupières  étant  le  siège  d’une  coloration  artificielle  plus  ou 
moins  analogue  à  la  nuance  que  la  personne  observée  avait  pré¬ 
sentée  après  le  premier  lavage,  on  venait  à  provoquer  une  sécrétion 
cutanée  abondante ,  et  si  dans  cette  expérience  la  nuance  noire 
serait  avivée  selon  le  mécanisme  indiqué  par  M.  Vulpian. 

Mais  quelle  substance  choisir  .f*  Ce  qui  va  suivre.  Messieurs,  est 
en  quelque  sorte  le  complément  expérimental  de  la  question  que 
vous  nous  avez  chargés  d’étudier. 

J’avais  été  frappé  de  deux  conditions  principales  dans  la  colo¬ 
ration  des  paupières  inférieures  chez  la  personne  observée,  savoir, 
de  l’état  glutineux  des  cils  inférieurs  et  surtout  de  l’état  sec,  de  la 
teinte  mate  du  reste  de  la  paupière.  Je  me  suis  mis  en  quête  des 
divers  cosmétiques  qui,  en  produisant  un  effet  analogue,  pour¬ 
raient  servir  à  mon  expérience.  Voici  le  résultat  de  ces  recherches 
et  les  renseignements  qu’elles  me  permettent  de  vous  apporter. 

Trois  cosmétiques  principaux  sont  répandus  dans  le  commerce 
de  la  parfumerie,  mais  de  la  parfumerie  fashionable,  pour  amener 
une  coloration  noire  des  points  qu’une  coquetterie  souvent  peu 
innocente  veut  peindre  et  façonner. 

1“  Une  pâte  débitée  en  boîtes ,  avec  addition  d’une  petite  brosse 
et  d’une  petite  estompe,  sous  le  nom  de  fard  indien  et  chez  d’au¬ 
tres  de  henné  du  Sennaar.  Elle  est  destinée  â  noircir  les  cheveux, 
les  sourcils,  les  favoris,  les  moustaches,  le  bord  libre  des  paupières, 
et  elle  diffère  sensiblement  des  cosmétiques  huileux. 

2"  Une  préparation  débitée  sous  forme  de  crayons  contenus  dans 
un  étui  d’ivoire  et  connue  sous  le  nom  de  crayons  mystérieux. 
Cette  préparation  est  plus  tenace  et  il  faut  chauffer  le  crayon  pour 
l’appliquer.  Elle  contient  probablement  de  la  cire  et  un  corps  gras, 
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et  se  rapproche  du  cosmétique  ordinaire.  Sou  emploi  est  plus  diffi¬ 
cile. 

3”  Enfin  une  substance  pulvérulente  très-fine,  noire,  qui  se  vend 
dans  de  petits  étuis  d’ivoire  portant  une  petite  tige  mobile  termi¬ 
née  à  un  bout  par  une  petite  estompe  fine,  et  qui  se  débite  sous  le 
nom  de  koheuïl  ou  sous  celui  de  pyrommée.  Cette  préparation 
est  aussi  «  destinée  à  noircir  les  cils  et  le  bord  des  paupières,  afin  de 
rendre  le  regard  plus  provoquant.»  L’une  des  annonces  de  cette 
préparation  est  même  curieusement  emphatique  à  ce  sujet.  On 
l’emploie  très-souvent  en  garnissant  les  paupières  de  cold-creara 
ou  en  mélangeant  la  poudre  noire  à  ce  corps  gras. 

Je  me  suis  appliqué  ces  diverses  substances  sur  les  paupières  in¬ 
férieures,  et  toutes  les  trois  m’ont  permis  de  reproduire,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  les  nuances  diverses  de  la  coloration  qu’il  nous  avait  été 
donné  d’observer,  depuis  la  couche  épaisse  notée  le  premier  jour 
de  notre  examen  jusqu’aux  teintes  plus  effacées  des  autres  séances. 

Comme  nous  l’avons  observé  sur  les  yeux  de  la  personne  qui 
avait  bien  voulu  se  soumettre  à  notre  examen  de  pyrommée  ou 
même  de  fard  indien,  lorsque  la  paupière  est  fortement  couverte 
de  koheuïl,  un  linge  sec  a  enlevé  une  partie  de  la  coloration  qui 
laissait  sur  ce  linge  une  teinte  noire  identique  de  tous  points  à 
celle  que  nous  avons  obtenue  dans  la  première  réunion  de  la  com¬ 
mission.  Le  linge  sec,  le  linge  imprégné  d’eau,  n’enlèvent  pas  com¬ 
plètement  ces  diverses  préparations,  l’huile  et  la  glycérine  les  font 
disparaître  plus  facilement  ;  encore  pour  arriveràce  résultat  faut-il 
des  lotions  et  des  frottements  répétés,  tant  la  coloration  est  tenace. 
Et  même  alors  qu’on  la  croit  effacée  entièrement,  si  on  attend 
quelques  heures,  on  est  tout  étonné,  en  passant  .sur  la  paupière  un 
linge  enduit  de  glycérine  ou  mieux  d’huile  d’amandes  douces,  de 
voir  que  la  paupière  conservait  encore  assez  de  substance  noire 
pour  laisser  une  trace  sur  le  linge. 

J’ai  soumis  les  yeux  d’un  jeune  homme  qui  vit  près  de  moi  au 
même  traitement ,  et  j’ai  pu  constater  à  la  loupe,  comme  la  com¬ 
mission  a  pu  le  constater  sur  moi,  l’identité  absolue  de  l’aspect  des 
paupières,  ainsi  noircies  artificiellement,  avec  l’aspect  que  la  loupe 
nous  avait  montré  chez  la  personne  que  nous  avions  eu  à  examiner. 
Gomme  chez  elle,  des  grains  restent  ü  la  base  des  cils;  dans  les  pe- 
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tites  rides,  ils  sont  plus  rares;  dans  les  sillons  du  derme,  iis  sont  plus 
discrets,  mais  plus  agglomérés,  que  sur  les  points  saillants  sur  les¬ 
quels  ils  sont  plus  également  répartis.  Celte  disposition  s’explique 
facilement  par  cette  considération  que  les  points  saillants  de  la 
peau  sont  plus  facilement  recouverts  que  les  points  plus  profonds 
dans  lesquels  le  frottement  accumule  inégalement  la  poudre  noire. 
Lorsqu’on  laisse  une  couche  un  peu  notable,  les  clignements  ré¬ 
pétés  des  paupières  font  bientôt  accumuler  dans  les  angles  internes 
des  yeux  une  certaine  quantité  de  grumeaux  plus  volumineux  qui, 
mêlés  au  mucus  et  aux  larmes,  forment  de  petites  masses  noires 
tout  à  fait  semblables  à  celles  que  nous  avons  observées  chez 
M'"®  X . 

Examinées  au  microscope  avec  la  glycérine  pour  excipient, 
comme  nous  avions  fait  pour  la  substance  retirée  de  la  paupière 
chez  la  personne  observée,  ces  préparations  diverses  offrent  abso¬ 
lument  la  même  apparence  de  grains  noirs,  sans  reflet  bleuâtre, 
réunis  en  petites  masses  ou  par  grains  fragmentés,  avec  des  cristaux 
mêlés  çà  et  là  ;  ces  derniers  semblent  plus  abondants  dans  le  fard 
indien,  bien  qu’ils  existent  aussi  dans  le  koheuïl.  Ces  cristaux  ne 
sont  pas  le  seul  fait  de  la  poussière  du  dehors  appliquée  sur  les 
surfaces  libres,  puisqu’ils  se  retrouvent  dans  les  substances,  alors 
qu’on  les  prend  directement  dans  les  boîtes  ou  dans  les  étuis.  On 
n’y  trouve  pas  les  fragments  de  fil,  de  coton,  de  laine,  non  plus 
que  les  grains  d’amidon  ou  les  cellules  épithéliales,  sauf  le  cas  où, 
à  l’aide  du  grattage  et  de  la  glycérine,  la  substance  est  reprise  sur 
la  peau  où  on  l’avait  étendue,  laquelle  fournit  quelques-unes  de  ces 
cellules. 

Quand  j’ai  soumis  ces  préparations  aux  réactifs  employés  par 
notre  collègue,  M.  Gubler,  sur  la  poudre  noire  recueillie  chez 

. .  et  aussi  à  l’action  de  l’alcool  de  la  potasse  et  de  l’eau 

régale ,  j’ai  constaté  des  résultats  entièrement  identiques  à  ceux 
qu’a  obtenus  notre  collègue  avec  l’autre  substance. 

Pour  le  koheuïl,  la  pyrommée,  le  fard  indien,  l’acide  azoti- 
tique  est,  par  un  contact  prolongé  même  à  chaud,  sans  action  dis¬ 
solvante  ;  la  coloration  reste  la  môme. 

L’acide  chlorhydrique  froid  ou  bouillant  est  également  sans 
action. 
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L’acide  qcélique  ne  dissout  et  n’altère  nullement  la  matière 
noire. 

Il  n’y  a  aucune  action  non  plus  de  la  part  de  l’eau  régale  même 
à  l’aide  de  l’ébullition  prolongée  pendant  plus  de  cinq  minutes. 

L’iode  est  également  sans  résultat. 

La  solution  concentrée  de  potasse  caustique  à  froid  ou  à  chaud 
est  pareillement  inerte. 

L’ammoniaque  n’amène  non  plus  aucune  dissolution. 

Sous  l’action  de  tous  ces  réactifs,  la  poudre  des  cosmétiques  noirs 
ne  change  pas  d’aspect,  même  si  on  l’examine  au  microscope  après 
leur  emploi  ;  les  cristaux  transparents  ont  seulement  disparu. 

Aiusi,dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  apparence  extérieure  tout  à  fait 
identique  des  mêmes  points  de  la  peau  colorée,  tant  pour  la  colo¬ 
ration  forte  que  pour  les  nuances  plus  faibles  ;  coloration  identique 
des  linges  ;  nécessité  de  l’action  de  substances  identiques  pour 
l’enlèvement  plus  ou  moins  complet  de  la  couche  artificiellement 
déposée  ;  résultats  identiques  de  l’examen  à  l’aide  du  microscope; 
résultats  identiques  de  l’analyse  chimique  à  l’aide  de  réactifs  iden¬ 
tiquement  les  mêmes. 

Il  y  a  donc  similitude  complète,  dans  les  divers  caractères  qui 
peuvent  être  relevés ,  entre  les  cosmétiques  que  j’ai  étudiés  et  la 
couche  noire  que  nous  avions  recueillie  sur  la  personne  qui  nous 
a  été  envoyée  comme  offrant  un  exemple  authentique  de  chro- 
midrose. 

Eh  bien,  lorsqu’on  a  appliqué  sur  une  paupière  une  couche  très- 
épaisse  de  koheuil,  de  pf  nommée  ou  Ae  fard  indien,  qu’on  l’a 
enlevée  avec  de  la  glycérine ,  et  qu’il  reste  encore  une  teinte  ana¬ 
logue  à  celle  qui  restait,  dans  notre  première  séance ,  sur  la  pau¬ 
pière  inférieure  gauche  de  M'”*’  X . ,  si  on  s’agite  violemment,  de 

façon  à  transpirer  assez  abondamment  ,  si  ou  cligne  fréquemment 
et  violemment  les  paupières,  et  que  la  face  rougisse  en  même  temps 
que  vient  la  sueur,  on  voit  positivement  la  nuance  se  raviver,  et  la 
coloration  paraître  plus  noire.  Après  avoir  répété  plusieurs  fois,  sur 
moi-même  et  sur  d’autres  personnes,  cette  partie  des  expériences, 
je  ne  conserve  pour  ma  part  aucun  dou  te  sur  l’explication  de  M.  V ul- 
pian,  je  l’adopté  pleinement,  et  je  suis  convaincu  que  ce  sont  ces 
circonstances  qui  ont  amené  la  nuance  plus  noire  qui  est  apparue  la 
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première  fois  sur  la  paupière  inférieure  gauche  qui  avait  été  lavée 

chez  M“°  X . ,  et  que  c’est  cette  couche  sébacée  abondante  qui , 

servant  en  quelque  sorte  de  véhicule  à  la  couche  noire  restée  sur 
la  paupière,  a  permis  d’en  enlever  encore  et  de  colorer  le  linge  en 
noir.  , 

Il  faut  bien  remarquer  en  outre  qu’il  s’agissait  là  d’une  surface 
très-fréquemment  colorée,  qui  conserve  par  conséquent  plus  facile¬ 
ment  un  reste  de  teinte,  et  qui  en  est  plus  imprégnée  en  quelque 
sorte  que  la  peau  de  personnes  tout  nouvellement  soumises  à  cette 
pratique  ;  enfin  que  justement  la  coloration  qui  existait  au  début 
du  premier  examen  de  votre  ceramission ,  étant  constituée  par  une 
couche  fort  épaisse ,  avait  cédé  moins  complètement  aux  lotions 
faites  pour  l’enlever,  circonstance  qui,  ne  se  présentant  pas  depuis, 
n’avait  pu  aider  à  un  avivement  de  nuance  qui  n’avait  plus  été 
constaté. 

Enfin  il  est  une  circonstance  qui  nous  avait  tous  frappés  ;  elle  a 
été  à  plusieurs  reprises  relevée  dans  la  commission  :  c’est  la  pré¬ 
sence  d’une  quantité  assez  considérable  de  matière  colorante  sur 
les  cils  de  la  paupière  inférieure  et  même  sur  ceux  de  la  paupière 
supérieure.  11  a  semblé  que,  dans  les  violentes  contractions  des  pau¬ 
pières  ,  ces  petits  amas  de  matière  noire  pouvaient  servir  à  la  re¬ 
production  de  la  coloration;  l’état  gras  et  glulineux  des  cils  de  la 
paupière  inférieure  pouvait  entrer  en  ligne  de  compte  aussi  pour 
cette  reproduction.  Des  expériences  directes  faites  avec  le  koheuïl, 
par  M.  Dechambre,  expériences  dont  le  détail  se  trouve  joint  à  ce 
rapport ,  viennent  à  l’appui  de  cette  opinion ,  que  la  matière  noire 
répandue  dans  les  cils  peut,  dans  les  mouvements  violents  de  con¬ 
traction  des  paupières,  .s’étendre  sur  la  paupière  inférieure  et  aider 
à  reproduire  dans  une  certaine  limite  une  coloration  effacée,  sans 
qu’il  soit  besoin  d’une  application  directe  à  l’aide  des  mains.  Ce 
mécanisme  de  reproduction,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Decham¬ 
bre,  expliquerait  peut-être  comment  des  personnes  très-honorables 
ont  pu  être  trompées  malgré  une  observation  très-rigoureusement 
suivie.  Il  en  résulterait  aussi ,  pour  des  expériences  ultérieures ,  la 
nécessité  d’enlever  ces  dépôts  logés  dans  les  cils,  pour  juger  saine¬ 
ment  de  la  valeur  de  la  coloration  qui  pourrait  survenir. 

Cette  nouvelle  expérience  a  d’autant  plus  de  valeur  que ,  dans  la 
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praLiqiie,  comme  me  l’a  appris  un  coiffeur  très-répandu,  le  cold 
cream  est  habituellement  appliqué  sur  le  bord  libre  des  paupières 
avant  l’emploi  du  koheuïl. 

Toutes  ces  remarques  venaient  donc  en  aide  aux  recherches  que 
j’avais  faites  ;  mais  Je  n’ai  pas  voulu  m’en  tenir  là.  J’avais  con¬ 
staté  ^identité  absolue  entre  les  produits  recueillis  chez  la  per¬ 
sonne  que  nous  avions  observée  et  ceux  des  comestiques  qui  fai¬ 
saient  la  matière  des  expériences  directes  ;  j’en  concluais  bien  que, 
dans  les  deux  cas,  la  matière  noire  devait  être  identique.  Il  restait  à 
savoir,  pour  complément  d’instruction,  sous  quelle  forme  commune 
cette  matière  était  employée  dans  les  formules  des  divers  cosméti¬ 
ques  essayés.  Gela  n’est  pas  très -facile  à  obtenir;  ces  formules 
étaient  conservées  secrètes. 

J’ai  pu  heureusement,  par  les  rapports  amicaux  que  j’ai  avec 
le  propriétaire  d’une  des  plus  grandes  fabriques  de  parfumerie 
de  Paris ,  la  maison  Violet,  obtenir  des  renseignements  tout  à  fait 
positifs.  De  même  qu’il  avait  très-gracieusement  mis  à  ma  disposi¬ 
tion  tous  les  produits  nécessaires,  l’intelligent  directeur  de  cet 
établissement,  comprenant  l’importance  de  l’étude  dont  vous  nous 
aviez  chargés,  m’a  communiqué  la  composition  des  divers  cosméti¬ 
ques  que  j’avais  employés.  Je  supprime  les  substances  diverses  ou 
parfumées  qui  figurent  dans  ces  préparations ,  c’est  là  le  secret 
commercial;  mais  je  puis  dire,  sans  nuire  à  aucun  intérêt,  que 
la  matière  qui  colore  le  fard  indien,  la  pyrommée  ou  le  koheuïl, 
comme  aussi  les  cray  ons  mystérieux,  est  tout  simplement  du..... 
noir  de  fumée. 

M.  Gubler  n’a  pu  reconnaître,  dans  la  substance  obtenue  sur  la 

paupière  de  M""’  X . ,  lors  de  notre  premier  examen,  que  du . 

noir  de  fumée. 

Qu’était  donc  la  chromidrose  observée  chez  la  personne  que  nous 
avions  examinée  F  Je  crois ,  Messieurs,  que  pour  chacun  de  vous  il 
sera  facile  de  faire  la  réponse  après  ce  qui  précède. 

Mais  il  reste,  dira-t-on ,  parmi  les  documents  afférents  à  la  chro- 
raidrose,  une  note  émanant  de  M.  Robin,  laquelle  emprunte  au  ca¬ 
ractère  et  à  la  position  de  son  auteur  une  grande  valeur.  Or  cette 
note  signale,  dans  la  substance  envoyée  à  M.  Robin ,  comme  ayant 
été  recueillie  sur  une  personne  atteinte  de  chromidrose,  la  présence 
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de  corps  offrant  une  coloration  bleue,  ce  qui  a  conduit  l’honorable 
académicien  à  rapprocher  la  substance  chromocrinique  des  sécré¬ 
tions  analogues  à  l’indigo  des  urines. 

L’étude  que  j’ai  continuée  dans  le  domaine  des  cosmétiques  me 
permet  peut-être  de  vous  renseigner  sur  ce  point,  et  d’expliquer 
comment  M.  Robin  a  pu  trouver  les  traces  de  la  substance  qu’il  a 
signalée,  sans  qu’il  soit  besoin,  vous  allez  en  juger  vous-mêmes, 
d’admettre  une  sécrétion  nouvelle  et  insolite. 

La  coloration  noire  n’est  pas  la  seule  que  la  mode  ou  les  besoins 
de  certains  métiers  conduisent  à  rechercher  â  l’aide  des  cosméti¬ 
ques;  outre  le  rouge  de  Chine  et  les  différents  fards  liquides  ou 
autres,  rouge  de  la  cour,  rouge  Plessis ,  rouge  de  Carthame  hes- 
péridé,  etc.,  outre  le  blanc  des  fleurs  du  lys  et  les  eaux  dites  des 
mêmes  fleurs,  le  blanc  de  perle  achromatisé  ou  chroraatisé,  paillé, 
rosé  et  demi-rosé,  etc.  etc.,  outre  l’incarnat  et  la  pommade  carmi- 
neuse ,  qui  sont  employés  pour  donner  aux  lèvres  de  toutes  ces 
figures  peintes  la  vivacité  de  ton  du  corail,  on  fait  aussi,  pour  imi¬ 
ter  les  veines  qui  rampent  .sous  la  peau ,  une  composition  qui  est 
vendue  sous  le  nom  de  réseaux  d'azur,  laquelle,  prise  avec  une 
petite  estompe ,  sert  à  décorer  la  face  de  lascis  veineux  artificiels. 
Or,  ainsi  qu’on  me  l’a  appris,  c’est  l’indigo  qui  sert  à  obtenir  dans 
cette  composition  la  teinte  bleue  qui  ment  la  présence  des  veines. 
Cela  expliquerait  peut-être  assez  Ihcilement  la  présence  de  corps 
bleus  analogues  à  l’indigo  des  urines  que  M.  Robin  a  rencontrés 
dans  la  substance  chromocrinique  qu’il  a  étudiée. 

Le  réseau  d’azur  va  bien  avec  le  koheuïl  ou  avec  le  fard  indien , 
et  qui  emploie  les  derniers  a  bien  pu  user  de  l’autre. 

Ainsi,  Messieurs,  rien  ne  reste  qui  puisse  laisser  le  moindre  doute 
sur  la  question  que  vous  nous  avez  chargés  d’étudier,  et  nous  pou¬ 
vons,  je  crois,  vous  affirmer  que  le  résultat  de  notre  enquête  a  été 
négatif. 

Si.  maintenant  tous  les  exemples  de  chromidrose  répondent  à 
celui  qui  nous  avait  été  envoyé  comme  type,  on  peut  dire ,  à  ce 
qu’il  semble ,  que  la  réalité  de  l’existence  de  cette  maladie  n’est 
certainement  pas  encore  bien  établie. 
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DES  AFFECTIONS  NERVEUSES,  ET  EN  PARTICULIER  DES  NÉVROSES 
SYPHILITIQUES , 

Par  le  D’’  Ch.  casègce:. 

Eludes  pour  servir  à  l'histoire  des  maladies  nerveuses  qui  surviennent  à 

la  suite  de  ta  sxphilis^  par  Gjôr  {Norsk  mag.,  t.  XI);  Beitrag  zur . 

(Schmidt’s  Jahrb. ,  1859). 

Des  Affections  nerveuses  syphilitiques,  par  les  D''®  Gros  et  E.  Lawoererux. 
ln-8“,  xn-188  pag.  ;  Paris ,  Delaliaye.  (Ouvrage  couronné  par  l’Académie  de  Mé¬ 
decine;  prix  Civrieux,  1859.) 

Maladies  syphililiques  du  système  nerveux,  par  le  D’  G.  Lagwbao  flls. 
In-8“,  532  pag.  Paris,  Labé  ;  1860. 

Des  Paralysies  syphilitiques  (dissertation  inaugurale),  parle  D'  Ladreit  bb 
Lacharrière.  ln-4“,  112  pag.  Paris,  Asselin. 

De  la  Syphilis  dans  ses  rapports  avec  l’aliénation  mentale  (dissertation 
inaugurale) ,  par  le  D’  HiLDEnBRAnDT.  Strasbourg,  1859. 

La  sypliilis  se  manifeste  par  des  symptômes  essentiels  se  produisant 
tantôt  isolément,  tantôt  par  groupes,  et  dont  l’ensemble  constitue  la  dé¬ 
finition  de  la  maladie.  Mais,  à  côté  de  ces  pliénomènes  caractéristiques 
qui  doivent  leur  valeur  à  la  constance  de  leur  apparition,  la  syphilis 
peut  se  révéler  par  des  manifeslàtioiis  plus  rares,  plus  indécises  et  des¬ 
tinées,  au  moins  jusqu’à  nouvel  ordre,  à  ne  figurer  dans  la  description 
qu’à  titre  d’appendice. 

Parmi  les  accidents  syphilitiques  ainsi  placés  au  second  rang,  les 
pei'lurhalions  du  système  nerveux  forment  une  classe  à  part  dont  on 
sent  aujourd’hui  l’importance  et  sur  laquelle  l’attention  des  observa- 
téürs  commence  à  se  fixer.  C’est  à  M.  Yvaren  et  à  ta  publication  de  son 
traité  des  métamorphoses  de  la  syphilis,  en  1854,  que  revient  sans 
contredit  l’honneur  d’avoir  posé  explicitement  la  question.  L’Académie, 
en  offrant  pour  sujet  de  prix,  au  concours  de  1859,  l’étude  des 
affections  nerveuses  d’origine  syphilitique,  a  donné  une  nouvelle  et 
profitable  impulsion,  et  de  ce  moment  datent  les  travaux  que  nous 
allons  passer  en  revue. 

On  serait  mat  venu,  quand  un  sujet  est  de  si  fraîche  élaboration, 
à  se  montrer  exigeant  et  à  réclamer  une  maturité  scientifique  qui  ne 
saurait  s’improviser;  mais,  s’il  convient  d’être  reconnaissant  pour  les 
efforts  des  observateurs,  il  n’est  pas  utile  d’étendre  aux  observations  et 
aux  inductions  qu’elles  fournissent  la  même  indulgence. 
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La  nouveauté,  surtout  en  médecine,  appelle  vile  le  zèle,  sinon  la 
passion  ;  quand  une  substance  vient  d’être  introduite  dans  la  matière 
médicale,  quand  une  idée  vient  d’être  inaugurée  en  pathologie,  chacun 
s’empresse  autour  d’elle,  on  rivalise  d’hospitalité,  et  la  critique,  qui 
suppose  toujours  un  certain  degré  de  défiance,  est  exclue  de  ce  mou¬ 
vement  qu’elle  viendrait  contrarier. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  fait  susceptible  de  contrôle  direct,  les  observa¬ 
teurs  se  mettent  à  l’œuvre,  et  sans  autre  discussion  de  principes  ils 
confirment  ou  ils  réfutent;  mais  ici  le  problème,  singulièrement  com¬ 
plexe,  ne  se  résout  pas  par  une  simple  constatation  ;  l’interprélation  y 
occupe  une  telle  place  que  les  chances  d’erreurs  sont  nombreuses  et 
qu’il  faut  procéder  avec  une  extrême  réserve, 

La  syphilis  est  certainement  de  toutes  les  maladies  toxiques  à  évolu¬ 
tion  lente  la  plus  mûrement  étudiée;  depuis  plus  d’un  siècle  elle 
absorbe  à  elle  seule  une  portion  considérable  des  publications  médi¬ 
cales.  Les  symptômes  qui  répondent  aux  phases  successives  de  son  dé¬ 
veloppement  sont  presque  aussi  bien  connus  que  les  réactions  d’un 
composé  chimique.  Quand  la  notion  d’une  maladie  est  à  ce  degré 
d’avancement,  l’investigation  du  médecin  prend  une  forhie  sciénti- 
fiique  :  étant  donné  lé  malade,  le  médecin  constate,  à  la  manière 
d’un  naturalisle,  les  caractères  précis  par  suite  desquels  il  appartient  à 
une  classe  déterminée.  C’est  en  vertu  de  la  forme,  de  l’aspect,  de  l’évo¬ 
lution  des  lésions  ou  des  symptômes  réputés  caractéristiques  que 
l’individü  est  déclaré  atteint  de  syphilis. 

Dans  la  catégorie  des  afféctions  nerveuses  dont  nous  avons  à  noiis 
occuper,  le  procédé  est  tout  différent,  et  c’est  seulement  parce  que 
l’individu  est  reconnu  syphilitique  que  nous  déclarons  lè  plus  souvent 
que  lès  troubles  nerveux  qu’il  subit  sont  de  nature  vénérienne. 

La  syphilis  n’a  pas  d’ailleurs  le  monopole  de  celte  sorte  de  déduc¬ 
tion.  Qu  homme,  placé  dans  un  milieu  paludéen,  contracte  une  fièvre 
intermittente  franche,  nous  assistons  à  tous  les  stades  fébriles,  notis 
marquons  leur  péinodiCilé,  et  le  diagnostic  est  établi  rigoureusement. 
Mais,  sUr  le  même  terrain,  qu’il  survienne  de  la  dysentérié,  des  lésions 
hépatiques  ou  spléniques,  et  si  nous  admet  tonà  une  influence  palustre, 
nous  ne  le  faisons  pas  avec  une  égale  aiitorité,  parce  que  nous  n’avons 
plus  des  manifestations  aussi  caractéristiq;ues.  Il  en  est  de  même  de 
l’intoxication  saturnine  et  de  tant  d’autres.  L’arihralgie  saturnine  est 
un  signé,  parée  qu’elle  a  sa  définition  qui  lui  est  propre,  l’épilepsie 
saturnîrié  ex  Jusqu’à  nouvel  ordre  l’épilepsie  survenant  chez  un  individu 
intoxiqué  par  le  plomb. 

La  science  n’est  faite  pour  les  expressions  secondaires,  rares,  acci¬ 
dentelles,  d’un  empoisonnement  ou  d’une  maladie,  que  quand  On  a 
réussi  à  leur  attribuer  un  caractère  distinctif,  de  telle  sorte  qu’étant 
donné  le  Symptôme,  il  se  juge  par  lui-même  ét  non  pas  par  l’état  pa¬ 
thologique  de  l’individu  chéz  lequel  il  s’est  produit. 
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Encore  une  fois  nous  n’accusons  pas  l’imperfeclion  de  nos  connais¬ 
sances  si  incomplètes  sur  les  localisations  nerveuses  de  la  syphilis;  mais 
signaler  le  but,  c’est  peut-être  contribuer  en  quelque  chose  à  faciliter 
les  moyens  de  l’atteindre. 

Tout  d’abord,  du  moment  qu’il  s’agit  de  discerner  la  nature  spé¬ 
cifique  des  phénomènes  qu’on  observe ,  il  importe  de  se  tenir  en  dé¬ 
fiance.  Plus  on  acceptera  de  faits  contestables,  plus  on  compromettra 
la  notion  qu’on  a  en  vue  de  constituer  avant  tout.  Supposez ,  pour 
prendre  un  exemple  schématique,  que  vous  laissez  introduire  subrepti¬ 
cement  diverses  formes  de  bronchite  dans  le  cadre  de  la  pneumonie, 
plus  vous  aurez  été  facile,  plus  vous  abaisserez  la  valeur  du  râle  cré¬ 
pitant  pur  et  du  souffle.  De  même,  accueillir  aisément,  comme  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  des  affections  nerveuses  indécises,  grossièrement 
observées,  c’est  multiplier  la  somme  des  faits  pour  en  amoindrir  la 
signification. 

Les  observateurs  sont  loin  d’avoir  tous  résisté  au  désir  d’accumuler 
des  preuves,  et  comme  ils  succombaient  à  cette  tentation,  ils  en  ont 
subi  les  conséquences.  En  lisant,  je  ne  dis  pas  en  parcourant  les  cas 
qu’ils  rapportent,  on  voit  se  dérouler  sous  les  yeux  tout  le  catalogue 
des  lésions  ou  des  affections  du  système  nerveux  sous  leurs  aspects  les 
plus  variés.  La  conclusion  qu’on  emporte  de  la  plupart  des  observations 
est  qu’en  présence  d’une  perturbation  nerveuse  quelle  qu’elle  soit,  il 
n’est  jamais  hors  de  propos  de  se  demander  si  elle  est  vénérienne.  Évi¬ 
demment  la  question  est  bonne  à  poser  ;  nous  verrons  plus  lard  dans 
quelle  mesure  nous  avons  à  notre  disposition  les  moyens  de  la  résoudre. 

Les  affections  nerveuses  attribuées  avec  plus  ou  moins  de  raison  à 
la  syphilis  peuvent  témoigner  de  cette  origine  ou  1“  parce  qu’une  lésion 
spécifique  est  constatée,  ou  2”  parce  que  l’expression  symptomatique  a 
des  formes  spéciales  en  l’absence  d’altération  connue ,  ou  enfin  3°  parce 
que  le  traitement  vient  tardivement,  il  est  vrai,  mais  vient  éclairer  le 
diagnostic. 

Apprécier  l’état  actuel  de  la  science,  c’est  se  rendre  compte  des  con¬ 
naissances  acquises  dans  ces  trois  directions,  qui  devraient,  à  la  ri¬ 
gueur,  se  compléter  l’une  par  l’autre. 

En  supposant  que  les  rares  autopsies  disent  leur  dernier  mot,  il  s’é¬ 
coulera  un  long  temps  encore  avant  qu’on  puisse,  en  dehors  des  exos¬ 
toses,  ou  s’assurer,  pendant  la  vie,  de  la  spécificité  de  la  lésion  nerveuse, 
ou  établir  scientifiquement  la  corrélation  des  lésions  et  des  symptômes 
dans  des  cas  où  presque  toujours  la  nature  vraie  de  la  maladie  se 
prouve  par  la  facilité  de  la  curation. 

Voyons  donc  d’abord  ce  que  les  recherches  récentes  ont  ajouté  à 
notre  savoir  relativement  aux  symptômes  de  la  syphilis  qui  portent 
sur  les  fonctions  du  système  nerveux  sans  lésions  appréciables. 

Tout  d’abord  la  localisation  doit  être  regardée  comme  insignifiante. 
Depuis  la  folie  jusqu’à  la  plus  humble  névralgie,  depuis  la  paralysie 
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générale  jusqu’à  la  diminution  la  plus  restreinte  de  la  sensibilité  ou  du 
mouvement,  toutes  les  perversions,  toutes  les  perturbations  nerveuses, 
tombent  sous  la  responsabilité  de  l’intoxication  syphilitique. 

Nous  avons  d’autres  étals  généraux  que  la  syphilis  qui  se  traduisent 
également  par  des  désordres  multiples  :  c’est,  en  effet,  une  des  lois  du 
système  nerveux  qu’il  se  compose  de  parties  qui  deviennent  aisément 
.solidaires.  Une  affection  générale  se  manifeste  trop  souvent  par  les 
phénomènes  nerveux  les  plus  variés,  et  celte  diversité  explique  les 
déconvenues  si  fréquentes  du  diagnostic  des  maladies  nerveuses.  Mais, 
en  subissant  comme  une  regrettable  nécessité  la  multiplicité  des  acci¬ 
dents  ou  les  hasards  de  leur  localisation ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  nous  trouvons  pour  nous  guider  un  certain  nombre  de  points  de 
repère. 

Une  paralysie  hystérique  laissera  dans  l’esprit  du  médecin  plus  d’un 
doute,  et  cependant,  en  discutant  l’ensemble  et  le  détail  des  phéno¬ 
mènes  qu’il  observe,  il  sera  conduit,  fût-il  sans  renseignement  sur  l’indi¬ 
vidualité  de  la  malade,  à  des  probabililés  tirées  de  la  nature  même  des 
symptômes.  Il  en  sera  ainsi  d’une  névralgie  d’origine  chloro-anémique, 
des  troubles  sensoriels  liés  à  un  empoisonnement  par  des  substances  vi- 
reuses,  du  délire  qui  succède  à  l’ivresse.  Nous  pouvons  aller  plus  loin  : 
non-seulement  les  symptômes  se  présentent  avec  des  parlicularllés  si¬ 
gnificatives,  mais  nous  savons  qu’étant  donné  tel  ou  tel  désordre  ner¬ 
veux,  il  peut  ou  ne  peut  pas  être  sous  la  dépendance  d’une  de  ces  af¬ 
fections  générales.  Quel  médecin  admettra  la  chlorose  comme  une 
explication  suffisante  d’une  paraplégie  survenue  chez  une  chlorotique, 
ou  l’hémiplégie  comme  la  conséquence  directe  d’un  excès  alcoolique? 

L’intoxication ,  quelle  qu’elle  soit,  virus,  poison  animal  ou  végétal , 
a  donc  sa  limite  d’action  sur  le  système  nerveux,  et,  si  imparfaite¬ 
ment  définie  qu’on  la  suppose,  elle  demeure  dans  sa  sphère.  La  sy¬ 
philis  échappe  à  celte  règle.  Faut-il  en  inférer  qu’elle  étend  son  do¬ 
maine  au  delà  des  autres  affections  virulentes  connues?  faut-il  en 
conclure  qu’on  a  artificiellement  grossi  outre  mesure  le  chiffre  des 
faits,  et  par  suite  des  possibilités? 

En  acceptant  comme  dûment  diagnostiquée  la  somme  des  affections 
nerveuses  syphilitiques,  existe-t-il  quelques-uns  de  ces  signes  vagues , 
appréciables  seulement  aux  gens  expérimentés,  mais  d’une  haute  valeur 
pratique,  qui ,  s’ils  ne  permettent  d’asseoir  de  prime  saut  une  opinion, 
forcent  au  moins  à  suspendre  son  jugement?  Nous  devons  avouer  que 
dans  les  cas  récemment  recueillis  nous  avons  cherché  en  vain  cette  ca¬ 
ractéristique  dont  beaucoup  d’auteurs,  nous  l’avouerons  aussi  en  leur 
nom ,  ne  paraissent  pas  s’être  préoccupés. 

La  douleur,  qui  est  sinon  une  affection,  au  moins  un  symptôme 
d’une  affection  du  système  nerveux,  a  passé  pendant  longtemps  pour 
avoir  un  caractère  propre  qu’elle  imprimait  à  la  manière  d’un  cachet 
distinctif  sur  les  affections  dérivées  de  la  syphilis.  Quand  un  malade 
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accusait  des  douleurs  noclurnes,  celte  forme  de  périodicité  suffisait 
tout  au  moins  à  éveiller  la  défiance.  L’observation  vaut  encore  aujour¬ 
d’hui,  mais  à  la  condition  qu’on  l’accepte  sous  le  bénéfice  d’un  inven¬ 
taire  détaillé.  Outre  qu’on  sait  de  reste  que  diverses  névralgies  s’exa¬ 
cerbent  la  nuit  et  se  suspendent  le  jour  sans  avoir  de  connexion  avec 
la  syphilis,  on  n’ignore  pas  que  la  loi  souffre  chez  les  syphililiques 
d’assez  nombreuses  exceptions.  En  restreignant  sa  généralité  excessive, 
la  règle  est  encore  de  celles  dont  l’application  se  fait  avec  le  plus  de 
profit. 

Quand  une  névralgie  sciatique  pu  autre  prend  le  type  nocturne ,  on 
peut,  on  doit  hésiter  dans  certains  cas  qu’il  ne  serait  pas  impossible 
de  définir;  mais  quand  une  douleur  obtuse,  diffuse  comme  la  cé¬ 
phalée,  sourde  comme  la  rachialgie,  disparaît  pendant  la  journée 
sans  presque  laisser  de  traces,  pour  reparaître,  incessante,  intolérable, 
pendant  une  partie  de  la  nuit,  il  y  a  toutes  chances  d’étre  dans  le 
vrai  en  la  rapportant  à  une  affection  vénérienne.  Et  cependant  que 
de  contradictions  à  noter!  l’éruption  cutanée  de  la  syphilis  est  exemple 
de  démangeaisons ,  les  ulcérations  de  la  peau  sont  de  peu  de  dou¬ 
leurs,  elles  ne  troublent  pas  le  sommeil.  L’angine  syphilitique,  qui 
n’est  qu’une  éruption  ou  une  ulcération  du  même  ordre  occupant  un 
autre  siège,  est  e.ssenliellement  nocturne;  elle  s’éteint  le  jour,  renaît 
le  soir,  et  devient  une  cause  d’insomnies  persévérantes,  à  ce  point  que 
je  me  croirais  autorisé  à  conclure  à  la  syphilis  par  le  seul  fait  d’une 
angine  chronique  revêtant  ce  caractère  essentiel  et  qui  n’appartient  à 
aucune  des  formes  simples, 

La  douleur  syphilitique  a  encore,  parmi  les  autres,  cette  particula¬ 
rité,  qu’on  la  modère  rarement  par  les  narcotiques.  Tandis  que  nous 
voyons  des  douleurs  dues  aux  causes  les  plus  variées,  générales  ou  lo¬ 
cales,  être  atténuées  par  les  topiques  anesthésiques,  elle  ne  se  calme  ni 
ne  se  suspend  d'ordinaiVe  sous  cette  puissante  influence,  alors  même 
qu’elle  ne  semblerait  pas,  tant  elle  est  légère,  de  force  à  résister  à  des 
remèdes  moins  actifs. 

J’aurais  voulu  que  les  médecins  qui  se  sont  adonnés  à  l’étude  spé¬ 
ciale  des  affections  nerveuses  syphililiques  missent  plus  d’insistance 
dans  la  recherche  de  ces  détails  minutieux,  sans  en  exagérer  l’impor¬ 
tance,  et  qu’on  sentit  dans  leurs  travaux  un  peu  plus  de  cette  sagacité 
pratique  qu’on  incline  à  calomnier,  mais  qu’on  n’a  pas  encore  rem¬ 
placée  dans  les  cas  où  l’observation  objective  fait  défaut.. 

J’aurais  voulu  également  <(ue  la  critique  eût  meilleure  part  dans  la 
discussion  symptomatologique.  Je  n’en  prendrai  qu’un  exemple,  c’est 
celui  d’un  syphilitique  observé  et  traité,  dit-on  ,  par  les  D‘’“  Trousseau 
et  Pidoux,  qui  aurait  ôté  sujet  à  des  vomissements  nocturnes.  Or  l’ob¬ 
servation  à  laquelle  on  fait  allusiort  comme  à  un  exemple  probant  est 
textuellement  la  suivante  :  Un  riche  banquier  de  Paris  qui  avait  mené 
une  vie  un  peu  déréglée  éprouvait  depuis  dix  ans  des  douleurs  d’e.S“ 
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tomac  et  des  vomissements  qui  revenaient  chaque  soir  et  que  rien 
n’avait  pu  modifier.  On  s’avisa  de  lui  donner  le  mercure  plutôt  en  sou¬ 
venir  d’anciennes  véroles  que  dans  l’espoir  fondé  de  le  guérir.  Dès  que 
la  salivation  commença,  les  fonctions  de  l’estomac  se  rétablirent,  et 
dès  lors  la  santé  fut  excellente. 

Est-ce  être  trop  sévère  de  croire  que  les  gastralgies  et  les  vomisse¬ 
ments  sont  souvent  nocturnes,  parce  qu’ils  répondent  à  l’indigestion 
du  principal  repas  de  la  journée,  et  que  le  mercure,  agissant  même 
comme  purgatif,  peut  avoir  les  verlüs  des  autres,  préparations  laxa¬ 
tives  ?  Est-ce  trop  demander  que  de  vouloir  rayer  du  nombre  des  cas 
authentiques  cette  anecdote  rapportée  incidemment  sous  la  responsa¬ 
bilité  du  on  qui  s’avisa  de  donner  du  mercure  sans  se  soucier  davan¬ 
tage  de  nous  apprendre  quel  mercure  il  administra  et  quels  effets  il  en 
obtint  en  dehors  de  la  salivation?  Or  combien  compterait-on  de  cas 
d’une  égale  autorité? 

Je  n’eiv  suis  pas  à  apprendre  que  l’examen  des  subtilités  symptoma¬ 
tiques  n’est  pas  en  Crédit  de  notre  temps  ;  mais ,  quand  il  s’agit  d’affec¬ 
tions  nerveuses,  la  raison  anatomique  nous  échappe  encore  si  habituel¬ 
lement  qu’il  faut  bien  se  résigner  à  tirer  des  symptômes  tout  ce  qu’ils 
sont  en  état  de  nous  fournir.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs,  et  on  ne  saurait 
trop  le  rappeler  A  propos  des  affections  nerveuses,  ce  n’est  pas  l’énor-^ 
mité  du  trouble  fonctionnel  qui  mesure  son  importance  aux  yeux  du 
médecin  :  le  léger  tremblement  vibratoire  de  la  langue  chez  un  pa¬ 
ralytique  général  a  autant  de  signification,  et  par  suite  de  valeur,  que  la 
paralysie  d’un  hémiplégique. 

Le  malheur  est  que  pour  approfondir  le  laborieux  sujet  des  affec¬ 
tions  nerveuses  syphilitiques  il  est  nécessaire  d’être  non  moins  profon¬ 
dément  versé  dans  l’étude  des  affections  nerveuses  de  toute  nature;  or 
cette  double  aptitude  se  rencontre,  par  exception ,  chez  le  même  mé¬ 
decin  qui  a  rarement  des  occasions,  également  fréquentes,  d’observer 
la  syphilis  et  les  désordres  nerveux. 

Peut-être  est-ce  au  défaut  de  notions  assez  mûries  sur  la  pathologie 
nerveuse  qu’il  faut  attribuer  la  facilité  singulière  avec  laquelle  les  au¬ 
teurs  passent  condamnation  sur  l’impossibilité  où  ils  sont  d’assigner 
aucun  caractère  distinctif  aux  névroses  syphilitiques,  se  résignant  à  re¬ 
connaître  que  le  hasard  décide  ordinairement  de  la  question. 

Qu’un  malade  présente  des  accidents  nerveux  plus  ou  moins  étranges, 
et,  qu’au  moment  où  le  médecin  est  indécis  sur  l’origine  de  ces  malaises, 
il  découvre  que  le  malade  est  diabétique ,  à  partir  de  cette  découverte, 
l’obscurité  disparaît  et  la  maladie  générale  est  créditée  des  accidents 
qui  sont  sous  sa  dépendance;  mais  là  la  cause  est  présente,  elle  se  me¬ 
sure  et  se  calcule.  En  est-il  de  même  de  la  syphilis  ?  L’infection  syphi¬ 
litique  n’a  souvent  d’autre  signe  que  l’affection  nerveuse:  le  patient 
névralgique  ou  paralytique  n’a  pas  gardé  traces  de  la  vérole  antécé¬ 
dente  ,  et  force  est  de  raisonner  d’après  un  passé  plein  de  conjectures, 
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Plus  on  fouillera  dans  l’intimité  du  symptôme,  plus  on  aidera  à  la 
précision  d’un  diagnostic  aujourd’hui  si  incertain  ;  ma  conviction  est 
qu’on  n’a  pas  fait  assez  d’efforts  en  ce  sens,  et  c’est  pourquoi  j’y  reviens 
avec  instance.  Comparez  les  autres  conditions  où  des  perturbations  se 
développent  provoquées  et  entretenues  par  une  maladie  constitution¬ 
nelle,  et  vous  conviendrez  que  la  syphilis  est  loin  de  toucher  au  niveau 
commun.  Pour  ne  pas  prendre  de  nouveau  terme  de  comparaison ,  les 
affections  nerveuses  diabétiques  ne  sont  pas  connues,  il  s’en  faut, 
d’une  façon  parfaite  et  complète  ,  et  cependant  ce  que  nous  én  savons 
suffit  pour  nous  donner  des  indications  qui  nous  manquent  relative¬ 
ment  à  la  syphilis. 

Si  les  troubles  nerveux  de  provenance  vénérienne  n’ont  pas  de  ca¬ 
ractères  distinctifs ,  on  cherche,  dans  les  circonstances  accessoires  à 
défaut  de  constatations  anatomiques  dont  il  n’est  pas  question  ici,  un 
élément  de  décision. 

Parmi  ces  procédés  détournés,  il  en  est  un  que  je  retrouve  signalé 
à  plusieurs  reprises,  et  qui  me  semble  justement  indiquer,  de  la  part 
des  observateurs,  cette  inexpérience  que  j’ai  déjà  notée  comme  une  cause 
d’erreurs.  On  conseille  de  procéder  par  élimination,  et,  dans  le  cas  où 
toute  autre  cause  capable  d’expliquer  (sic)  l’affection  nerveuse  manque¬ 
rait,  de  faire  intervenir  la  supposition  de  la  syphilis,  à  titre  d’agent 
causal.  Énoncer  le  procédé,  n’est-ce  pas  être  dispensé  d’en  poursuivre 
la  critique  ? 

Les  autres  éléments  de  diagnostic,  en  l’absence  de  lésions  constatées 
ou  appréciables,  sont  la  coïncidence  d’une  syphilis  accusée  par  d’autres 
signes ,  la  marche  de  l’affection  nerveuse  et  le  mode  de  curabilité.  Ces 
indices  ont  été  discutés  assez  fréquemment  à  l’occasion  des  manifesta¬ 
tions  exceptionnelles  de  la  maladie,  pour  qu’il  soit  de  peu  d’intérêt  d’y 
revenir. 

Il  est  accordé  que  les  affections  nerveuses  n’ont  pas  de  corrélation 
obligée  avec  l’une  ou  l’autre  des  périodes  entre  lesquelles  on  partage 
d’ordinaire  le  decursus  de  la  vérole,  et  que  la  période  tertiaire  est  celle 
où  elles  se  rencontrent  le  plus  communément. 

Ce  qu’on  enseigne  de  la  marche  se  réduit  à  ce  qu’on  sait  par  les  résul¬ 
tats  du  Iraitementi  Là  surtout  on  se  heurte,  chemin  faisan!,  à  des  héré¬ 
sies  qu’une  plus  longue  habitude  des  maladies  du  système  nerveux  eût 
aisément  évitées.  Le  diagnostic  différentiel  n’est  solidement  et  utilement 
constitué  qu’à  la  condition  que  le  tableau  des  affections  mises  en  pa¬ 
rallèle  soit  composé  avec  une  égale' sollicitude  ;  pourquoi  ce  qui  devrait 
être  la  règle  n’est-il  guère  que  l’exception  ? 

La  raison  est  de  celles  qu’on  mentionne  à  peine  quand  on  devrait  s’ap¬ 
pliquer  à  la  faire  ressortir,  elle  vfent  du  mode  même  de  l’ob.servalion. 
La  plupart  des  exemples  cités  sont  des  observations  rétrospectives.  On 
s’aperçoit  un  jour  que  tel  malade,  rejeté  dans  le  capui  monuum  des  dou¬ 
leurs,  des  névroses,  des  défaillances  nerveuses,  des  hyperesthésies  nu 
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des  parésies  impossibles  à  libeller,  est  en  réalité  syphilitique.  A  dater 
de  ce  moment,  le  cas  acquiert  un  vif  intérêt,  et  l’on  reprend  de  mé¬ 
moire  des  détails  singulièrement  incomplets  qu’on  avait  négligé  de  re¬ 
cueillir.  Qu’on  se  donne  la  peine  de  parcourir  les  observations  à  ce 
point  de  vue ,  et  on  verra  qu’elles  ne  commencent  en  réalité  qu’avec 
la  médication. 

La  signification  du  traitement  n’est  pas  contestable;  elle  est  souve¬ 
raine  quand  il  s’agit  d’une  forme  de  maladie  réputée  incurable  ;  elle 
devient  de  moins  en  moins  décisive,  à  mesure  que  l’affection  nerveuse 
s’éloigne  du  maximum  dans  l’échelle  des  cas  graves.  Qu’un  épileptique 
confirmé  guérisse  en  un  mois  ou  deux  par  l’iodure  de  potassium,  et  pas 
un  médecin  n’hésitera  à  déclarer  l’existence  d’une  syphilis. 

Ce  simple  exposé  montre  assez  combien  la  diagnose  des  affections 
nerveuses  vénériennes  offre  encore  d’embarras  et  d’incertitudes,  et 
puisque  je  me  suis  borné  jusqu’à  présent  aux  questions  de  méthode, 
qu’il  me  soit  permis  de  clore  ce  sujet  par  une  dernière  réflexion. 

L’Académie  en  mettant  au  concours  la  question  des  affections  ner¬ 
veuses  syphilitiques  a  grandement  contribué  à  solliciter  le  zèle  des  méde¬ 
cins  ;  mais,  en  rendant  un  service,  peut-être  aussi  a-t-elle  créé  insciem- 
ment  une  difficulté  de  plus. 

Les  compilations  académiques  sont  d’une  utilité  incontestable,  quand 
il  y  a  lieu  de  rassembler  des  documents  sur  un  point  de  la  science; 
elles  ne  sont  pas  exemples  de  péril  quand  il  faut  constituer  la  science 
elle-même.  On  est  entraîné  malgré  soi  à  ne  rien  omettre ,  et  l’esprit 
dispersé  sur  des  faits  trop  nombreux  n’en  saisit  que  les  grossières  ap¬ 
parences.  Au  lieu  d’analyser  un  malade,  on  analyse  un  complexus  d’ob¬ 
servations,  dont  beaucoup  sont  contestables,  et  les  conclusions,  se  res¬ 
sentant  des  prémisses,  ne  concluent  que  para  peu  près. 

Ce  n’est  pas  ainsi  que  nous  avons  vu  se  créer  sous  nos  yeux  l’histoire 
des  affections  nerveuses  consécutives  A  des  maladies  constitutionnelles. 
Les  médecins  ont  introduit  un  par  un  l’accident  nerveux  dont  ils  avaient 
constaté  la  coïncidence  avec  telle  ou  telle  cachexie  :  ainsi  des,  fausses 
apoplexies  concomitantes  à  la  transformation  graisseuse  du  cœur,  des 
amauroses  diabétiques  signalées  avant  l’investigation  ophthalmosco¬ 
pique,  des  convulsions  des  urémiques ,  de  l’anesthésie  des  hystéri¬ 
ques,  etc.  etc.  Quand  ils  n’ont  pas  eu  l’heureuse  sagacité  de  saisir  du 
premier  jet  une  relation  de  cet  ordre,  ils  ont  choisi  des  malades  sùre- 
ment.affectés  par  la  cachexie,  et  ils  ont  minutieusement  décrit  tous  les 
désordres  nerveux,  dès  qu’ils  venaient  à  se  produire. 

La  compilation  à  forme  académique  embrasse  nécessairement  la  plus 
grande  somme  de  cas  qu’elle  puisse  accumuler,  et,  conformément  au 
proverbe,; elle  a  peine  à  les  étreindre.  Il  en  résulte  une  confusion  qui 
mène  droit  au  scepticisme.  On  réunit  sous  la  même  rubrique  des  affec¬ 
tions  musculaires,  des  altérations  osseuses,  des  lésions  qui  ont  agi  mé¬ 
caniquement  sur  un  rameau  nerveux  avec  des  névroses  vraies,  et  de  ce 
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mélange  sans  cohésion  on  essaye  en  vain  de  tirer  des  lois  générales  ou 
des  indications  particulières. 

Sans  entrer  avec  les  auteurs  dans  la  discussion  des  observations  par¬ 
ticulières,  sans  même  essayer  de  donner  une  idée  des  lésions  des  nerfs 
ou  des  centres  nerveux  manifestées  par  l’autopsie,  nous  nous  arrêterons 
un  moment  sur  les  névroses  syphilitiques. 

Les  altérations  spécifiques  du  système  nerveux  sont  devenues  l’objet 
d’études  histologiques  destinées,  à  ce  qu’on  espère,  à  renouveler  la  face 
de  la  science.  Quelle  que  soit  l’opinion  que  le  présent  puisse  faire  con¬ 
cevoir.  de  l’avenir,  ces  recherches  ont  assez  de  nouveauté  et  d’intérêt 
pour  fournir  à  elles  seules  les  matériaux  d’une  revue  critique.  Nous 
nous  abstenons  d’en  parler,  et  nous  avons  évité  d’y  faire  aucune  allu¬ 
sion,  bornant  nos  remarques  aux  affections  nerveuses  sans  lésion  ca- 
ract^’isée  qui  leur  corresponde. 

Au  premier  chef,  nous  trouvons  l’aliénation  mentale  et  les  troubles 
intellectuels.  La  folie  est  une  de  ces  névroses  compréhensives  qui  enser¬ 
rent  dans  l’élasticité  de  leur  cadre  tout  ce  qu’il  plaît  aux  médecins  inha¬ 
bitués  d’y  introduire;  unité  de  convention,  et  qui  n’a  pas  le  môme  sens 
pour  les  observateurs,  suivant  qu’ils  descendent  plus  ou  moins  avant 
dans  ses  profondeurs.  La  folie  qui  succède  à  une  apoplexie  n’est  pas 
l’égale  de  celle  qui  se  développe  à  la  longue  chez  un  individu  prédis¬ 
posé  et  qui  représente  l’exagération  désordonnée  de  son  caractère,  pas 
plus  que  le  délire  du  mélancolique  n’est  la  stupeur  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  ou  l’hébétude  de  l’alcoolisme  chronique. 

ür  la  syphilis  parait  n’y  pas  regarder  de  si  près;  elle  assiste  assez 
indistinctement  à  la  naissance  de  toutes  les  aliénations.  La  thèse  de 
M.  Hildenbrandt  n’est  pas  plus  explicite  que  le  mémoire  de  Jessen,  et  on 
y  trouve  confondus  des  états  morbides  très-divers,  n’ayant  de  commun 
entre  eux  que  des  conceptions  délirantes  sans  analogie.  Ce  n’est  pas  â 
dire  que  la  syphilis  ne  puisse  pas  ou  ne  doive  pas  figurer  en  son  lieu 
dans  la  pathogénie  mentale  qui  comprend  toutes  les  possibilités  cau¬ 
sales;  jusqu’à  nouvel  ordre,  la  probabilité  reste,  attendant  sa  démon¬ 
stration.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  l’esprit  qui  répondent  à  la  ca¬ 
chexie  syphilitique,  et  tout  au  plus  peut-on  admettre,  avec  quelques 
médecins  d’aliénés,  qu’un  grand  nombre  de  leurs  malades  ont  traversé 
des  affections  vénériennes,  qu’un  moindre  nombre  porte  des  signes 
de  syphilis  actuelle,  et  que  très-exceptionnellement  quelques-uns  ont 
été  guéris  à  la  suite  d’une  médication  par  les  mercuriaux  oU  par  l’io- 
dure  de  potassium. 

Suppo.sons  un  moment  que  leur  origine  soit  mieux  connue,  ces  trois 
ou  quatre  faits  discordants  auraient  encore  peu  de  valeur.  La  pathogénie 
ne  se  fait  pas  à  l’aide  de  quelques  causalités  conjecturales;  elle  n’est 
utile  que  quand  elle  permet  de  remonter  plus  avant  dans  la  génération 
de  la  maladie  et  d’en  suivre  la  filiation.  L’embryogénie  nous  a,  sous 
ce  rapport,  huirni  l’exemplaire  le  plus  achevé,  en  analysant  dans  les 
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temps  successifs  rintervalle  qui  sépare  la  conception  de  la  naissance. 
Or,  entre  la  cachexie  syphilitique,  point  de  départ  supposé,  et  la  folle, 
nous  n’avons  jusqu’à  présent  saisi  aucun  moyen  terme. 

Il  serait  bien  à  désirer  que  quelque  observateur  éminent  prit  à  fâ¬ 
che  d’étudier  enfin  la  manière  d’être  de  la  cachexie  syphilitique  à  la¬ 
quelle  se  rapportent  en  somme  la  plupart  des  névroses.  Ge  que  nous  en 
connaissons  se  réduit  à  des  généi  alités  vulgaires,  et  nous  ignorons 
aussi  bien  ce  qu’elle  est  que  ce  qu’elle  n’est  pas. 

La  cachexie  syphilitique  ne  répond  pas  expressément  à  une  des 
phases  de  la  maladie.  On  ne  peut  pas  y  voir  l’expression  ultime  de  l’in¬ 
fection  vénérienne;  mais  quand  elle  est,  soit  par  le  fait  de  l’excès  de 
l’empoisonnement,  soit  par  la  prédisposition  du  malade,  on  incline  à 
la  confondre  dans  la  classe  par  trop  commode  des  cachexies  à  forme 
anémique.  El  cependant,  malgré  la  coloration  blafarde  et  cachectique 
de  la  peau,  elle  n’est  pas  l’anémie,  avec  laquelle  elle  n’a  que  des  ana¬ 
logies  d’aspect.  Le  malade  alleinl  par  celte  cachexie  spéciale  n’a  pas 
de  perversions  intellectuelles  déterminées;  il  est  sous  ce  rapport  dans 
la  condition  des  cancéreux,  qui  ne  délirent  pas  et  ne  deviennent  pas 
même  plus  accessibles  aux  bizarreries  du  caractère.  Partant  il  n’a  pas 
d’aplitudes  appréciables  à  un  délire  permanent  du  genre  de  celui  qui 
constitue  les  folies  dites  morales. 

L’étal  cachectique  se  lie,  au  contraire,  à  des  perturbations  d’ùn 
autre  ordre.  Les  douleurs  y  sont  presque  constantes,  les  lésions  y  sont 
souvent  profondes  et  comme  organiques.  Qu’elles  atteignent  le  crâne 
ou  le  cerveau,  elles  pourront  secondairement  provoquer  des  défail¬ 
lances  intellectuelles  et  des  aliénations  secondaires. 

11  n’est  pas  impossible  de  discerner  aujourd’hui  les  formes  encé¬ 
phaliques  cum  materia  de  la  folie  de  celle  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  plus  probable  de  désordres  fonctionnels.  Tant  qu’on  n’aura  pas 
rassemblé  des  faits  dûment  classés  sous  ce  double  litre,  l’aliénalion 
syphilitique  demeurera  ce  qu’elle  est  actuellement,  possible,  présu¬ 
mable,  et  rieu  de  plus. 

En  inclinant  à  croire  que  la  syphilis  agit  par  des  lésions  locales 
qu’elle  provoque  et  peu  par  la  diathèse,  nous  serions  volontiers  Con¬ 
firmé  dans  cette  hypothèse  par  Eélude  des  névroses  auxquelles  elle 
parait  surtout  contribuer  en  dehors  de  la  folie. 

L’épilepsie  figure  au  premier  rang  des  affections  convulsives  qu’on 
ail  droit  d’imputer  à  la  vérole)  l’hystérie  vient  au  dernier,  et  encore 
les  observations  sont-elles  entre  les  plus  conlestables,  ce  qui  n’est  pas 
peu  dire.  L’épilepsie  n’eslrelle  pas;  en  effet,  la  grande  névrose  qui  dé¬ 
pend  le  plus  sûrement  d’une  alléralion  anatomique?  S’il  est  des  cas 
nombreux  où  sa  raison  d’être  nous  échappe,  il  en  est  aussi  où  nous  la 
saisissons  de  telle  sorte  qu’elle  défie  le  doute.  L’hystérie,  au  contraire, 
n’a  jamais,  que  nous  sachions,  de  lésion  définie  qui  justifie  Son  inva¬ 
sion;  elle  répond  à  des  constitutions  acquises  ou  Innées;  elle  est  du- 
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rable  ou  passagère  ;  mais  quel  médecin  se  résignera  à  en  attribuer 
l’origine  à  une  exostose  ou  à  un  dépôt  fibro-plastique  ? 

Jusqu’à  meilleur  informé,  il  me  semble  qu’on  est  autorisé  à  apporter 
les  plus  strictes  réserves  lorsqu’il  s’agit  d’admettre  la  cachexie  syphi¬ 
litique  parmi  les  causes  productrices  des  névroses,  au  même  litre  que 
tant  d’autres  états  cachectiques  dont  l’Influence  est  aujourd’hui  con¬ 
statée. 

Ce  que  nous  savons  quant  aux  manifestations  de  la  cachexie  véné¬ 
rienne  ne  conduit  pas  même  à  des  visées  hypothétiques  sur  les  accidents 
nerveux  généraux  dont  elles  préparerait  l’invasion  ;  ce  que  les  faits 
nous  ont  appris  sur  les  névroses  supposées  syphilitiques  n’est  pas  suffi¬ 
sant  pour  fonder  la  science. 

Restent  comme  maladies  syphilitiques  du  système  nerveux  des  affec¬ 
tions  non  diathésiques,  c’est-à-dire  ne  reconnaissant  pas  pour  origine 
une  constitution  acquise  dont  la  cachexie  est  l’expression  la  mieux  ac¬ 
cusée  ;  soit  que  les  nerfs  ou  les  centres  nerveux  aient  été  altérés  par  des 
lésions  des  organes  voisins,  soit  qu’ils  aient  été  le  siège  de  lésions  sy¬ 
philitiques  développées  dans  leur  trame  elle-même. 

Les  paralysies,  les  névralgies,  etc.,  consécutives  à  des  dégénérescences 
syphilitiques  des  organes  voisins  sont  hors  de  débats,  et  c’est  un  grand 
service  rendu  que  d’avoir  montré  sous  toutes  leurs  faces  les  consé¬ 
quences  d’altérations  incontestées. 

Les  dégénérescences  syphilitiques  du  système  nerveux  périphérique 
ou  central  appellent  davantage  la  discussion,  et  nous  en  réservons,  comme 
nous  l’avons  dit,  l’examen. 

Nous  nous  sommes  borné  à  une  critique  générale  des  opinions 
émises  sur  les  névroses  ;  il  est  temps  que  nous  donnions,  avant  de  clore 
cette  revue,  une  idée  des  principales  publications  qui  en  ont  fourni 
l’occasion  plutôt  que’ le  sujet. 

La  monographie  du  D’’  Gjor,  publiée  en  danois,  ne  m’est  connue  que 
par  la  longue  analyse  de  Goldhorn.  L’auteur  qui ,  de  son  aveu ,  s’est 
inspiré  des  recherches  du  D''  Yvaren,  a  réuni  29  observations  de  para¬ 
lysies  supposées  d’origine  vénérienne.  Son  travail ,  qui  n’est  pas  .sans 
valeur,  est  demeuré  inconnu  à  la  plupart  des  auteurs  français  ;  MM.  Gros 
etLancereaux  l’ont  mentionné  en  lui  empruntant  une  des  observations 
les  plus  discutables.  Par  une  coïncidence  qui  prouve  en  faveur  des  dé¬ 
ductions,  le  D’ Gjor  termine  son  mémoire  par  des  conclusions  tout  ana¬ 
logues  à  celles  que  propose  M.  Ladreil  de  la  Charrière,  qui  n’avait  pas 
connaissance  des  recherches  du  médecin  suédois,  et  qui  s’appuie  sur  une 
autre  série  d’observations.  C’est  ainsi  que  le  D''  Gjor  fait  ressortir  la 
fréquence  de  l’hémiplégie,  et  qu’à  son  dire,  une  hémiplégie,  ou  même, 
car  il  va  jusque-là,  une  apoplexie  précédée  de  céphalée  ou  de  vertiges 
survenant  avant  l’âge  de  45  ans,  doit  avoir  pour  cause  une  lésion  sy¬ 
philitique. 

La  périodicité  nocturne  des  premiers  accidents  ,  la  présence  de  don- 
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leurs  antécédentes  à  l’attaque  et  d’un  caractère  spécial,  siégeant  de  pré¬ 
férence  à  la  tête  et  aux  membres,  lui  semble  non  moins  caractéristique. 
L’auteur  s’attache  à  montrer,  en  invoquant  les  autopsies,  que  la  lésion 
affecte  primitivement  les  centres  nerveux,  et  n’occupe  pas  aussi  sou¬ 
vent  qu’on  te  suppose  les  os  du  crâne  ou  les  vertèbres  ;  à  ce  titre,  nous 
aurions  à  revenir  sur  ce  travail  composé  d’après  des  observations  origi¬ 
nales  ,  malheureusement  le  texte  nous  est  inaccessible ,  et  l’analyse ,  si 
développée  qu’elle  soit,  ne  contient  qu’un  rendu  compte  trop  abrégé  des 
nécropsies. 

Le  traité  des  D''*  Gros  et  Lancereaux,  celui  du  D''  Lagneau  fils,  sont, 
avecdes  additions,  les  ouvrages  récompensés  par  l’Académie  de  Médecine. 
La  monographie  de  M.  Zambaco  est,  dit-on,  sous  presse  ,  mais  ii’est  pas 
encore  éditée. 

M.  Lagneau  fils,  qui  porte  un  nom  justement  estimé  dans  la  sy- 
philiologie  française,  a  divisé  son  livre  en  deux  parties;  l’une  dé¬ 
volue  aux  observations  relatées  par  ordre  de  dates;  l’autre,  aux  ré¬ 
flexions  que  lui  a  suggérées  l’élude  comparative  des  faits  qu’il  avait 
recueillis,  ou  qu’il  emprunte  aux  auteurs.  Les  divisions  sont  essentiel¬ 
lement  anatomiques,  et  jusqu’à  nouvel  ordre,  c’est  le  classement  le  plus 
commode,  bien  qu’on  ne  doive  se  dissimuler  ni  son  insuffisance  ni  ses 
inconvénients.  Ce  mode  de  classification  se  justifie  d’ailleurs  par  la 
prédominance  des  lésions  des  nerfs  en  particulier,  comparées  aux  affec¬ 
tions  qui  frappent  tout  le  système.  J’ai  essayé  de  montrer  que  la  ca¬ 
chexie  syphilitique  ne  se  traduisait  pas  par  des  symptômes  actuellement 
déterminés.  Les  écrivains  qui,  comme  M.  Lagneau,  ont  procédé  en 
s’appuyant  sur  les  faits,  se  sont  vus  dans  la  nécessité,  qu’ils  en  aient  eu 
ou  non  l’exacte  conscience,  de  réserver  aux  affections  dialhésiques  du 
système  nerveux  la  plus  humble  part.  La  division  anatomique  a  néan¬ 
moins  le  désavantage  de  dissimuler,  en  la  reculant  au  second  plan,  l’in¬ 
fluence  des  affections  locales  sur  la  santé  nerveuse,  et  réciproquement; 
sauf  ces  réserves,  le  traité  de  M.  Lagneau  se  recommande  par  des  qua¬ 
lités  d’érudition  et  d’étude  auxquelles  on  est  heureux  de  rendre  jus¬ 
tice. 

Les  D”  Gros  et  Lancereaux  ont  adopté  un  autre  mode  d’exposition,  en 
entremêlant  les  observations  dans  le  texte.  Leur  livre  est  bien  conçu , 
quoiqu’ils  n’aient  peut-être  pas  établi  une  subordination  suffisante  entre 
des  faits  qui  sont  loin  d’avoir  la  même  authenticité.  Les  auteurs  appar¬ 
tiennent  vraisemblablement  à  une  école,  où  les  observations  se  comp¬ 
tent,  et  où  par  conséquent  on  se  résigne  avec  peine  à  en  diminuer  le 
chiffre  dans  la  pensée  qu’on  rendra  les  conclusions  moins  imposantes.. 

C’est  là  ou  un  défaut  de  parti  pris,  ou  un  entrainement  de  jeunesse. 
Plus  on  vil  dans  la  pratique  de  la  médecine,  plus  on  apprend  qu’il  y  a 
telle  observation  qui  commande  et  qui  acquiert,  prématurément  en  ap¬ 
parence,  la  valeur  d’une  loi  générale.  Pour  saisir  cette  autorité  d’un  seul 
fait,  il  faut  que  l’esprit  du  médecin  soit  fourni  de  faits  analogues  qui 
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se  déroulent  à  l’occasion  du  cas  plus  explicite  dont  il  est  témoin.  Au¬ 
jourd’hui  qu’on  écrit  des  observations,  mais  qu’on  n’observe  plus  taci¬ 
tement,  cette  expérience  muette  ne  vient  pas  faire  l’appoint  dès  cas  par¬ 
ticuliers,  et  un  fait  vaut  Juste  comme  un  chiffre. 

MM.  Gros  et  Lancereaux ,  malgré  ce  qu’ont  peut-être  d’incomplet 
leurs  connaissances  sur  la  pathologie  nerveuse,  ont  fait  preuve  de  bon 
esprit  et  de  savoir.  Leur  traité  est  érudit,  et  témoigne  qu’ils  sont  au 
courant  des  acquisitions  de  la  science  moderne;  les  généralités  y  sont 
réservées,  les  particularités  y  sont  soigneusement  décrites,  et  quoique 
la  critique  n’en  soit  pas  éliminée,  on  y  trouve  avec  plaisir  un  respect 
devenu  rare  pour  l’autorité  des  maîtres  en  médecine.  Nous  signalerons 
surtout  comme  dignes  d’attention  les  discussions  auxquelles  les  auteurs 
se  livrent  à  propos  des  observations  les  plus  développées  et  les  plus 
exactement  recueillies;  nous  rappellerons  aussi  que  les  observations 
originales  sont  nombreuses  dans  cette  importante  monographie. 

La  dissertation  inaugurale  du  D’’  Ladreit  de  Lacharrière,  moins  com¬ 
préhensive,  n’embrasse  que  les  paralysies  syphilitiques;  c’ësl  uh  mé¬ 
moire  substantiel  sobrement  rédigé  et  sagementfenfermé  dans  d’étroites 
limites  ;  j’en  dirais  plus  de  bien,  si  l’auteur,  qui  se  considère  comme  un 
de  mes  élèves,  n’était  de  ceux  auxquels  on  porte  assez  d’amical  intérêt 
pour  avoir  perdu  le  droit  de  faire  l’éloge  de  leurs  travaux. 
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Parallèle  éntèe  la  paralysie  gcnt'ralc  des  aliénés  el  la  paralysie  générale 
sdiurhine,  par  M.  BoübèesOl.  —  L’autèiir  de  cette  thèse,  s’appuyant  sur 
6  observations  détairlées  prises  à  Bicétre,  admet  une  identité  complète 
entre  la  paralysie  générale  des  aliénés  et  la  paralysie  générale  satur¬ 
nine,  et  comme  anatomie  pathologique,  et  comme  marche  intermitlente 
avec  rémissions  marquées,  et  comrrie  symptômes,  car  ce  que  l’on  trouve 
de  plus  dans  la  paralysie  générale' saturnine,  c’est-à-dire  les  coliques 
antécédentes,  et  le  liséré  bleuâtre  des  génciveS,  ne  suffit  pas  pour  con¬ 
stituer  une  espèce  nosologique  à  part ,  tout  au  plus  pourrait-on  établir 
une  variété;  la  terminaison  est  aussi  la  mêmé.  Les  causes  sont  diffé¬ 
rentes,  mais  elles  agissent  dans  le  iiième  sens  et  produisent  les  mêmes 
accidents. 


UiiVüE  DES  THÈSES. 


223 


Considérations  sur  la  dyscrasie  veineuse ,  précédées  de  la  traducüon  du 
traité  de  Slahl,  intitulé  ;  de  Vena  porlœ,  porta  malorum ,  hjrpochondriaco- 
splenetico-suffocativo-hysterico-colico-hemorrlioïdariorum,  par  J.  Bron- 
GKiART.  L’auleur  définit  la  dyscrasie  veineuse  :  loul  é(al  du  sang  dans 
lequel  on  observe  une  diminulion  de  la  fibrine,  jointe  à  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  l’albumine,  des  globules,  de  l’acide  carbonique, 
et  des  autres  produits  de  combustion  résultant  de  la  transformation 
des  tissus.  Aiguë  ou  chronique,  cause  ou  élément  primordial  d’au¬ 
tres  maladies,  la  dyscrasie  amène  souvent  un  appauvrissement  considé¬ 
rable  du  sang  qui  devient  séreux,  ou  quelquefois  poisseux,  ayant 
perdu  sa  partie  aqueuse  par  transsudation.  De  cette  définition ,  et  du 
principal  effet  delà  maladie  ;  l’appauvrissement  du  sang,  M.  Bron- 
gniart  tire  les  conséquences  suivantes  :  Partout  où  il  y  aura  des  vais¬ 
seaux  capillaires,  et  il  y  en  a  partout,  la  tendance  à  l’état  congestif 
pourra  amener  des  congestions  avec  tous  leurs  accidents  ;  catarrhes 
bronchiques,  congestion  du  foie,  dyspepsie,  constipation,  tumeurs  bé- 
morrhoïdales ,  hystérie,  hypochondrie ,  etc.  Les  causes  principales  de 
cette  rupture  d’équilibre  entre  la  proportion  des  globules  et  celle  de  la 
fibrine,  la  pléthore,  l’inactivité  musculaire,  les  souffrances  physiques  et 
morales,  seront  combattues  avec  succès  surtout  par  une  hygiène  appro¬ 
priée  déjà  indiquée  par  Stahl  :  abstinence  de  matières  grasses,  exercice 
musculaire.  V hydrothérapie,  qui  réveillera  les  fonctions  cutanées,  sera 
préférée  aux  eaux  minérales,  car  elle  peut  après  guérison  rester  comme 
moyen  hygiénique  préventif. 

Delà  Pellagre  sporadique ,  parE.  Rollaht. —  Sur  6  observations  prises 
dans  le  département  de  la  Marne ,  l’auteur  conclut  à  l’identité  absolue 
de  la  pellagre  de  la  Lombardie,  des  Landes  et  de  la  Marne;  même  divi¬ 
sion  facile  des  symptômes  en  trois  ordres,  suivant  que  les  troubles  af¬ 
fectent  le  système  cutané,  le  système  digestif  ou  le  système  nerveux, 
même  marche,  même  intensité,  mêmes  désordres  anatomiques,  l’éry¬ 
thème  seul  parait  quelquefois  moins  prononcé  ;  celle  circonstance 
s’explique  par  l’exposition'  moindre  des  malades  de  la  Marne  à  l’insola¬ 
tion,  cause  très-activee  de  la  maladie,  plus  efficace  que  le  maïs  qui 
entre  seulement  comme  mauvaise  condition  hygiénique  dans  réliolqgie 
de  celle  affection.  Les  conclusions  sont  : 

1“  La  pellagre  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  généralement; 

2"  Sa  cause  est  inconnue ,  et,  comme  le  pense  ftl.  Landouzy,  l’idée  de 
l’influence  prédominante  du  maïs  nuit  beaucoup  au  diagnostic  de  cette 
affection. 

Documents  inédits  Sur  la  grande  peste  de  1348  ;  étude  tf  histoire  médi¬ 
cale,  par  L. -A. -Joseph  Mionon.  — M.  Michon  donne  d’abord  quelques 
considérations  sur  la  maladie  dont  s’occupent  les  documents  hislo- 
riquès  qu’il  a  recueillis. 

La  peste  noire,  peste  de  Florence,  grande  mortalité  (mortalega grande), 
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anguinaf.gUc  (mal  des  aines),  pe.iiis  atria,  schwarlz  .  tode,  fut  une  véri¬ 
table  peste  à  bubons,  senablable  à  celle  qui  ravagea  Marseille  en 
1720,  et  à  celle  qu’on  observe  encore  aujourd’hui  en  Palestine,  en 
Ëgyple  et  en  Syrie  ;  au  lieu  d’en  chercher  la  cause  dans  les  aslres  ou 
dans  la  terre  elle-même,  comme  le  firent  les  médecins  de  l’époque,  ne 
pourrait-on  pas  avec  plus  de  raison ,  dit  l’auteur,  la  chercher  et  la  trou¬ 
ver  dans  l’étal  du  monde  à  celte  époque,  engagé  de  tous  côtés  dans  les 
luttes  de  l’ambition  ou  de  la  religion  ?  Comment  les  peuples  décimés, 
manquant  de  pain  et  de  vêtements,  pouvaient-ils  résister  l’invasion 
d’une  épidémie  transportée  partout  avec  les  armées  ?  Si  une  bonne  hy¬ 
giène  n’avait  pas  empêché  l’épidémie,  elle  en  aurait  affaibli  les  coups. 
Le  traitement  était  tout  empirique ,  dominé  par  la  doctrine  de  Galien  ; 
la  prophylaxie  était  ce  qu’elle  est  aujourd’hui.  La  peste  fut  regardée 
comme  contagieuse. 

Le  premier  document  que  reproduit  M.  Michon  :  Consultation  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  l’acte  le  plus  ancien  de  la  Faculté, 
bien  que  cette  Faculté  date  d’une  époque  bien  plus  éloignée,  puisque, 
si  l’on  en  croit  Middendorp ,  son  organisation  remonte  à  Charlemagne. 

Le  deuxième  :  Consultation  d'un  praticien  de  Montpellier,  fournit  un 
nouveau  terme  pour  la  comparaison  des  deux  écoles  médicales,  à  leur 
naissance  même. 

Le  troisième  :  Description  de  la  peste,  parle  poêle  Guillaume  Marchant, 
donne  une  description  de  la  maladie,  description  que  l’on  ne  trouve 
pas  dans  les  deux  autres  pièces. 

Essai  sur  l'histologie  du  tubercule  pulmonaire ,  par  Camille  Msssoa.  — 
Après  une  énumération  détaillée  et  une  appréciation  des  travaux  pa¬ 
rtis  en  France  et  en  Allemagne  depuis  1825,  sur  la  nature  ,  l’évolution 
et  l’anatomie  du  tubercule,  l’auteur,  s’appuyant  surtout  sur  les  recher¬ 
ches  de  MM.  Küss  et  Morel ,  professeurs  à  la  Faculté  de  Strasbourg,  et 
sur  les  siennes  propres ,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  tubercule  pulmonaire  ne  possède  pas  d’éléments  spécifiques. 

2“  Ce  qu’on  a  pris  pour  des  corpuscules  spécifiques  servant  à  carac¬ 
tériser  le  lubercule  pulmonaire  n’est  autre  chose  que  le  restant  des  élé¬ 
ments  cellulaires  très-reconnaissables. 

3°  Le  tubercule  pulmonaire  est  dû  à  une  altération  complète  de  l’épi¬ 
thélium  qui  tapisse  l’infundibule  pulmonaire. 

4“  Si  l’on  a  cherché  à  attribuer  constamment  lin  indice  spécifique 
au  tubercule  pulmonaire,  c’est  faute  d’avoir  observé  assez  attentivement 
l’évolution  régulière  de  l’altération  progressive  de  la  cellule  épithéliale, 
et  pour  n’avoir  examiné  que  des  parcelles  de  poumon  déjà  trop  altéré, 
où  il  n’était  plus  possible  de  reconnaître  les  vestiges  de  cette  cellule. 

De  la  Contracture  essentielle,  par  Léon  Fosse.—  Les  signes  importants 
et  suffisants  pour  la  reconnaître  sont,  suivant  l’auteur  :  la  rétraction 
spasmodique  commençant  par  les  extrémités  et  marchant  peu  à  peu  vers 
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les  parties  centrales,  l’intégrité  complète  des  fonctions  organiques  et 
des  facultés  intellectuelles,  l’absence  de  fièvre,  la  marche  de  la  maladie 
par  accès,  le  retour  à  la  santé,  une  fois  les  phénomènes  disparus,  et  sur¬ 
tout  le  moyen  de  diagnostic  découvert  par  M.  Trousseau ,  c’est-à-dire  la 
compression  des  membres  par  un  lien  circulaire  placé  à  leur  base, 
compression  à  l’aide  de  laquelle  on  peut  faire  naître  à  volonté  les  ré¬ 
tractions  spasmodiques,  et  qui,  en  même  temps,  peut  faire  prévoir 
une  guérison  prochaine,  lorsqu’elle  est  inefficace  pour  amener  la 
contracture. 

Des  médicaments  employés  contre  celte  névrose,  l’auteur  de  la  thèse 
conserve  le  quinquina,  la  belladone,  l’opium,  et  surtout  le  chloroforme 
administré  inius  et  extra,  comme  M.  Aran  l’a  fait  avec  succès  pour  plu¬ 
sieurs  malades,  dans  son  service  à  Saint-Antoine;  il  prescrit  des  com¬ 
presses  imbibées  de  chloroforme  sur  les  masses  musculaires  affectées, 
et  2  gr.  50  de  choloroforme  dans  une  potion  gommeuse.  On  continue 
la  même  dose  encore  un  jour  après  la  cessation  des  accidents,  puis  on 
diminue. 

Au  mois  de  février  de  celte  année,  quelque  temps  avant  la  mort  si 
inattendue  de  ce  savant  médecin,  nous  avons  vu  dans  son  service  un 
malade  traité  avec  succès  par  cette  méthode. 

Delà  Phlegmatia alba dolens ,  par  J.  Werner.—  L’auteur  se  propose 
de  répondre  dans  cette  thèse  aux  questions  suivantes  : 

\°  La  phlegmatia  alba  dolens  est-elle  une  maladie  exclusive  aux  femmes 
en  couches  ?  Ont-elles  seules  ce  triste  privilège  ?  Ne  la  voit-on  pas  dans 
d’autres  circonstances  P 

Après  avoir  rapporté  plusieurs  observations  d’œdème  douloureux 
observé,  1“  chez  les  femmes  en  couches,  2®  chez  des  tuberculeux, 
3“  chez  des  cancéreux ,  4*»  chez  des  malades  affectés  de  suppurations 
longues,  dans  des  cas  de  lièvre  typhoïde  et  d’angine  couenneuse,  6"  chez 
des  chlorotiques ,  il  conclut  d’abord  que  l’œdème  est  semblable  dans 
tous  ces  cas,  ne  différant  en  rien  des  autres  œdèmes,  quant  à  ses  pro¬ 
priétés  immédiates,  survenant  sinon  instantanément,  du  moins  très- 
rapidement,  et  accompagné  d’une  douleur  à  la  pression,  le  long  de  la 
veine  principale  du  membre  affecté,  transformée  en  un  cordon  dur, 
noueux,  roulant  sous  le  doigt. 

2“  Quelles  sont  ses  causes  anatomiques?  A  cette  seconde  question , 
M.  Werner  répond  que  c’est  une  oblitération  des  veines  du  membre  œdé¬ 
matié,  et  il  cite  à  l’appui  de  celte  opinion  des  observations  appartenant 
à  M.  Virchow,  à  MM.  les  D”  Dumont-Pallier  (Ga«.  méd.,  1858)  et 
Peler  {Union  méd.,  1856).  L’oblitération  a  lieu  par  un  caillot  sanguin 
plus  ou  moins  fibrineux,  dont  la  formation  est  due  à  un  ralentissement 
de  tacircuto’ore  (Virchow),  joint  à  une  modification  dans  la  quantité  et 
dans  la  qualité  de  la  fibrine,  celle-ci  encore  inconnue.  Le  caillot  peut 
se  ramollir  sans  devenir  purulent,  mais  présentant  un  pseudo-pus  fibri- 
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neux  (Robin  et  Verdeil).  Le  traitement  doit  être  tonique  et  fortifiant; 
il  faut  éviter  de  Irop  presser  sur  les  veines  oblitérées,  de  crainte  de  dé¬ 
tacher  quelquefois  un  éperon,  et  de  donner  lieu  à  une  embolie. 

Bu  Siège,  de  la  nature  et  du  traitement  du  rhumatisme  en  général, 
par  J. -J.  Saolgeot.  —  Après  avoir  examiné  successivement  :  1“  les  or¬ 
ganes  atteints  par  le  rhumatisme,  et  l’on  en  trouve  peu  qui  soient  en¬ 
tièrement  à  l’abri  de  la  maladie  dont  il  s’agit;  2°  les  opinions  diverses 
des  auteurs  sur  le  siège  anatomique,  et  la  nature  de  cette  maladie,  les 
uns  (MM.  Bouillaud,  Rochoux ,  Piorry) ^  admettant  une  inflammation 
locale  avec  symptômes  généraux  inflammatoires,  les  autres  MM.  Mar¬ 
tin-Solon,  Malgaigne,  Bouchardat),  admettant  une  inflammation  locale 
avec  un  état  général  pyrétique  et  rhumatismal  ;  3°  les  divers  trai¬ 
tements  employés  soit  contre  le  rhumatisme  aigu,  soit  contre  le  rhu¬ 
matisme  chronique  ou  la  goutte,  l’auteur  arrive  à  formuler  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  Le  rhumatisme  est  une  maladie  générale,  dont  te  siège  primitif  est 
dans  le  sang; 

2“  Cet  état  du  sang  est  dû  à  une  prédisposition  rhumatismale  le  plus 
souvent  héréditaire  ; 

3"  L’altération  du  sang  consiste  dans  une  plus  grande  proportion  de 
sels,,  et  de  plus,  dans  le  rhumatisme  aigu,  il  y  a  augmentation  de  la 
fibrine; 

4°  Le  froid,  par  son  action  sur  les  capillaires  dont  il  diminue  le 
calibre,  et  sur  le  sang,  dont  il  favorise  l’arrêt  soit  par  un  dépôt  de  sels, 
soit  par  un  caillot,  est  la  cause  occasionnelle  de  tous  les  symptômes; 

5®  Il  faut  donc  employer  un  traitement  antiphlogistique  et  contro- 
stimulant  :  saignée,  opium,  nitre  (rhumatisme  articulaire  aigu);  et  un 
traitement  en  même  temps  altérant  :  iodure  de  potassium,  iode,  digi¬ 
tale,  eaux  minérales  alcalines  ou  sulfureuses,  suivant  les  cas  (rhuma¬ 
tisme  subaigu  et  chronique). 

De  la  Polyurie,  par  Mirza  Rbza  ben  Mosam.  —  Le  point  le  plus  inté¬ 
ressant  de  cette  thèse  est  l’influence  évidente  de  la  valériane  donnée  à 
haute  dose. 


ANATOiUlE  ET  PHYSIOLOGIE. 


Stiructure  da  système  nerveux  cérébro-s|>ibal.  L’auteuC, 
M.  Luys,  a  résumé  dans  les  propositions  suivantes  son  travail  histolo¬ 
gique  : 

1.  Les  cellules  nerveuses  de  la  substance  grise  des  circonvolutions 
cérébrales  d’un  hémisphère  sont  reliées  aux  cellules  homologues  des 
circonvolutions  de  l’hémisphère  opposé  ,  par  un  système  de  fibres  anas- 
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tomofiques,  dont  le  corps  calleux  et  la  commissure  antérieure  ne  sont 
que  des  fragments  (système  des  fibres  anaslomoliques). 

II.  La  substance  grise  des  circonvolutions  cérébrales  est  reliée  à  la 
couciie  pptique  par  une  série  de  fibres,  rayonnées,  convergentes,  comme 
la  circonférence  d’une  roue  est  relié  au  moyeu  par  une  série  de  rayons 
(système  des  fibres  convergentes). 

III.  Les  fibres  nerveuses  venues  de  toutes  les  circonvolutions  de  la 
périphérie  cérébrale  arrivent  toutes  à  la  limite  externe  de  la  couche  op¬ 
tique,  comme  à  un  rendez-vous  général;  là  elles  s’anastomosent  toutes 
entre  elles,  pour  former  une  espèce  de  coque  réticulée  à  la  surface  ex¬ 
terne  de  la  couche  optique. 

IV.  La  majeure  partie  des  fibres  qui  naissent  de  la  face  concave  de 
ce  plexus  (les  deux  tiers  environ  de  là  masse  totale)  plongent  dans 
l’intérieur  delà  couche  optique,  et  s’y  perdent  de  différentes  manières-, 
une  autre  portion  de  ces  mêmes  fibres  venues  du  plexus  cortical  ga¬ 
gne  la  substance  grise  du  corps  strié  pour  s’y  perdre  pareillement. 

V.  Parmi  les  fibres  qui  plongent  dans  l’intérieur  de  la  couché  opti¬ 
que,  les  unes  vont  se  perdre  dans  des  amas  de  substance  grise  spéciaux 
(au  nombre  de  quatre  ostensiblement,  disposées  symélriquement  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  qui  jouent  vis-à-vis  d’elles  le  rôle  d’ap¬ 
pareil  de  réception  de  centres  de  convergence.  Parmi  ces  centres,  l’un 
est  antérieur,  l’autre  est  moyen  par  le  volume,  un  troisième  occupe  la 
région  médiane  de  la  couche  optique  (  centre  médian  ) ,  l’autre  (centre 
postérieur)  est  située  à  la  partie  correspondante  de  la  couche  optique. 

Ces  amas  de  substance  grise  reçoivent,  d’une  part,  dans  une  direc» 
tioii  horizontale,  les  fibres  venues  des  circonvolutions;  ils  reçoivent 
d’une  autre  part,  dans  une  direction  sensiblement  rapprochée  de  la 
verticale  ,  les  fibres  ascendantes  venues  des  faisceaux  postérieurs  de  la 
moelle. 

VI.  C’est  dans  la -masse  môme  des  centres  de  la  couche  optique  que 
se  confondent  et  S’anastomosent  réciproquement  les  fibres  convergentes 
supérieures  venues  de  la  périphérie  cérébrale,  et  les  fibres  convergentes 
inférieures  venues  de  la  périphérie  générale. 

VII.  Chacun  de  ces  centres  représente  Un  petit  sensol-ium  affecté  à  la 
réception  de  telle  ou  telle  impression  sensorielle;  le  centre  antérieur 
parait  manifestement  en  rapport  avec  les  impressions  olfactives,  son 
volume  est  proportionnel  chez  les  animaux  avec  le  développement  de 
l’appareil  olfactif,  le  centre  moyen  est  vraisemblablement  destiné  à 
élaborer  les  impressions  visuelles,  la  signification  des  deux  autres  cen¬ 
tres  est  encore  à  déterminer. 

VIII.  Les  autres  fibres  convergentes  du  plexus  cortical  qui  ne  vont 
pas  s’atténuer  dans  les  centres  de  la  couche  optique  continuent  leur 
direction  convergente,  et  vient  se  perdre  dans  un  sinus  de  substance 
grise  spéciale,  disposée  sous  forme  de  deux  bandes  antéro-poslérieures- 
et  tapissant  les  parois  du  troisième  ventricule.  Celte  substance  grise 
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centrale  est  la  prolongation,  dans  le  cerveau ,  de  la  substance  gi'ise  ana¬ 
logue  qui  occupe  dans  la  moelle  épinière  les  régions  avoisinantes  du 
canal  central.  Elle  tapisse  la  paroi  antérieure  du  troisième  ventricule  ; 
l’aqueduc  de  Sylvius  augmente  de  masse  en  formant  des  intumescences 
successives  dans  le  troisième  ventricule  (tubercules  mamillaires,  tuber 
cinereum,  substance  grise  de  la  cloison),  s’allongent  sous  forme  de 
tractus  grisâtre  le  long  des  parois  du  cinquième  ventricule,  pour 
s’anastomoser  en  formant  des  fibrilles  arciformes  au  niveau  de  la  région 
antérieure  du  cerveau. 

A  ce  point  de  vue,  elles  pourraient  être  dénommées  région  centrale 
grise  )  satellite  des  cavités  spino-cérébrales. 

IX.  Elle  représente  un  appareil  centralisateur,  un  axe  commun  sur 
lequel  tous  les  nerfs  spinaux  et  cérébraux  viennent  successivement  ap¬ 
porter  leur  contingent  de  fibrilles  (racines  grises  des  nerfs  spinaux, 
racine  grise  de  l’olfactif  et  du  nerf  optique.) 

X.  Gette  région  centrale  grise  représente  dans  le  cerveau  ce  qu’elle 
représente  dans  la  moelle  épinière,  un  appareil  de  réception  pour  les 
impressions  venues  de  la  périphérie  viscérale ,  c’est  par  son  intermé¬ 
diaire  que  les  impressions  de  la  vie  végétative  sont  transmises  jusque 
dans  les  portions  centrales  du  cerveau ,  pour  de  là  rayonner  vers  les 
circonvolutions. 

C’est  aussi  par  son  intermédiaire  que  les  impressions  venues  de  la 
périphérie  cérébrale  se  font  jour  jusqu’à  la  région  centrale  grise  et 
retentissent  ainsi ,  par  un  trajet  inverse ,  jusque  dans  la  profondeur  des 
viscères. 

XI.  Le  conarium,  bilobé  à  une  certaine  époque  de  la  vie  embryon¬ 
naire,  bilobé  pareillement  dans  l’encéphale  de  certains  animaux  à  l’état 
adulte,  représente  chez  l’homme  deux  amas  de  substance  grise  deve¬ 
nus  coalescents  sur  la  ligne  médiane.  Le  conarium  est  une  intumes¬ 
cence  hors  rang  de  la  région  centrale  grise,  destiné  à  recevoir  la  portion 
des  fibres  les  plus  postérieures  des  piliers,  au  même  titre  que  la  sub¬ 
stance  grise  des  tubercules  mamillaires  reçoit  les  portions  moyennes  des 
fibres  de  ces  mêmes  piliers. 

La  structure  histologique  du  conarium  confirme  cette  manière  de 
voir. 

XII.  La  couche  optique  représente  donc  avec  ses  centres  et  sa  ré¬ 
gion  centrale  grise  un  récepteur  général  des  impressions  venues  de  la 
périphérie  sensitive  de  la  vie  organique,  et  de  la  périphérie  sensitive 
de  la  vie  animale ,  elle  peut  donc  être  considérée  comme  un  sensorium 
commune, 

XIII.  La  troisième  portion  des  fibres  nerveuses  du  plexus  cortical,  qui 
ne  pénètre  pas  dans  l’intérieur  de  la  couche  optique,  se  dirige  en  avant, 
en  s’infléchissant- deux  fois  sur  elle-même,  en  forme  d'S,  et  pénètre 
ainsi  dans  la  substance  grise  du  corps  strié;  ces  fibres  forment  trois  fas¬ 
cicules  qui,  horizontaux  d’abord ,  se  courbent  bientôt  en  formant  trois 
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crochets  successifs  :  chacun  de  ces  trois  crochets  se  distribue  et  se  perd 
en  s’anastomosant  avec  les  fibres  venues  de  la  moelle  et  du  cervelet, 
lesquelles  forment  trois  arcades  concentriques  dans  leur  distribution 
terminale. 

XIV.  G’est  dans  la  substance  grise  du;Corps  strié,  que  viennent  se 
perdre  et  s’anastomoser  entre  elles,  au  milieu  des  cellules  nerveuses  de 
cette  région ,  les  fibrilles  terminales  des  circonvolutions  (fibres  cortico- 
striées),  d’autre  part,  les  fibrilles  terminales  associées  et  confondues 
ensemble,  venues  de  la  moelle  (faisceaux  antérieurs)  et  du  cervelet 
(pédoncules  supérieurs). 

XV.  Les  fibres  corlico-striées  viennent  des  circonvolutions  ,  où  s’éla¬ 
borent  les  phénomènes  volontaires;  elles  se  pei’denl,  d’une  autre  part, 
dans  les  corps  striés,  où  se  distribuent  exclusivement  les  faisceaux  anté¬ 
rieurs  de  la  moelle  affectés  au  mouvement;  elles  paraissent  donc  jouer 
le  rôle  de  fibres  conductrices  du  principe  incitateur  du  mouvement  vo¬ 
lontaire. 

XVI.  Toutes  ces  déductions  sont  en  accord  avec  les  données  de  la 
physiologie  et  de  l’anatomie  comparée;  elles  sont  de  plus  confirmées 
par  le  témoignage  de  l’anatomie  pathologique. 

PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRTIUGICALE. 

OItservation  de  tumeur  de  la  protubérance  et  du  bulbe  , 

par  MM.GAiRDHERetHALDAiSE.— Nous  reproduisons  celte  observation  dans 
lotis  ses  délails  comme  un  fait  type,  remarquable  parla  précision  avec 
laquelle  l’analyse  des  symptômes  a  permis  de  localiser  la  lésion  du  vi¬ 
vant  du  malade. 

Robert  M . ,  âgé  de  6  ans  et  demi ,  fut  admis  à  l’infirmerie  royale 

d’Édimbourg,  le  25  mars  1855.  Il  avait  avant  fait,  au  milieu  du  mois 
de  janvier,  une  chute  sur  la  tète,  qui  fut  suivie  d’un  peu  de  céphalalgie 
pendant  deux  jours  ;  puis  l’enfant  se  rétablit  complètement.  Une  semaine 
après  l’accident,  on  s’aperçut  qu’il  était  abattu  et  morose;  il  éprouvait 
une  céphalalgie  intense. 

Un  peu  plus  tard ,  on  s’aperçut  qu’il  se  servait  de  la  main  gauche,  au 
lieu  de  la  droite,  pour  manger.  Vers  la  même  époque,  il  commença 
à  traîner  un  peu  la  Jambe  droite  en  marchant,  et  sa  tète  s’inclinait 
habituellement  sur  l’épaule  droite.  Au  reste ,  pas  d’autres  troubles  de  la 
santé,  si  ce  n’est  de  fréquents  réveils  en  sursaut. 

Plus  tard  encore,  l’affaiblissement  des  extrémités  du  côté  droit  avait 
augmenté  progressivement,  la  parole  s’était  embarrassée,  et  il  y  avait 
eu  une  constipation  opiniâtre. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade,  on  le  trouva  dans  l’état  suivant  : 
Il  était  Irès-nolahlemenl  amaigri  ;  il  se  tenait  habituellement  assis  dans 
son  lit,  la  lèle  inclinée  un  peu  en  avant,  suivant  la  ligne  médiane,  ou 
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légèrementinclinée  à  droite.  Lorsqu’on  relevait  la  télé,  l’enfant  rie  pou¬ 
vait  la  maintenir  dans  cette  position  ;  il  la  laissait  se  renverser  en  ar¬ 
rière  et  ne  pouvait  la  ramener  dans  la  flexion  qü’en  l’attirant  par  les 
cheveux  ou  par  le  nez.  Sa  face  avait  une  expression  stupide;  il  n’y  avait 
pas  de  strabisme,  et  les  mouvements  des  yeux  paraissaient  s’exécuter 
également  bien  des  deux  célés.  Pas  d’inégalilé  des  pupilles,  vision  appa¬ 
remment  égale  aux  deux  yeux.  Les  extrémités  du  côté  droit  étaient  com¬ 
plètement  paralysées;  la  sensibilité  du  côté  droit  du  corps  était  presque 
intacte.  Il  était  en  outre  évident  que  le  côté  gauche  de  la  face  était  pa¬ 
ralysé;  la  narine  droite  se  dilatait  seule  pendant  l’inspiration,  les  traits 
étaient  manifestement  déviés  à  droite  pendant  la  toux,  les  cris,  et  l’oc- 
clusion  complète  de  l’œil  gauche  était  impossible. 

Le  côté  gauche  de  la  face  présentait  encore  un  affaiblissement  très- 
marqué  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  réflexes;  lorsqu’on  touchait 
la  conjonctive,  le  malade  ne  faisait  aucun  mouvement  pour  se  retirer, 
il  se  produi.sait  à  peine  un  léger  cjLignotemenl  de  la  paupière  supérieure 
et  une  lacrymation  insignifiante.  L’état  de  l’ouïe  ne  pouvait  être  dé¬ 
terminé. 

Le  malade  ne  pouvait  avancer  la  langue  au  delà  des  dents  -  elle  pa¬ 
raissait  être  un  peu  déviée  à  gauche;  la  déglutition  s’exécutait  incom¬ 
plètement;  le  lait  qu’on  lui  faisait  prendre  paraissait  gêner  la  respira¬ 
tion  et,  après  des  efforts  de  toux,  le  malade  le  rejetait  en  grande  partie 
par  la  bouche  et  par  les  narines. 

L’intelligence  ne  paraissait  avoir  subi  aucune  atteinte,  mais  le  ma¬ 
lade  ne  pouvait  répondre  aux  questions  qu’on  lui  adressait  parce  qu’il 
avait  perdu  complètement  le  pouvoir  de  la  parole. 

Le  3  avril,  on  remarqua  que  la  sensibilité  de  la  conjonctive  gauche 
avait  encore  diminué.  Deuxjours  plus  lard ,  la  tête  était  manifestement 
inclinée  à  droite,  et  le  malade  ne  pouvait  la  ramener  que  très-lentement 
et  difficilement  à  gauche;  le  mu.scle  droit  externe  de  l’œil  du  côté  gau¬ 
che  était  en  outre  paralysé  (strabisme  convergent,  impossibilité  de  ra¬ 
mener  l’œil  en  dedans). 

Le  7,  les  mouvements  du  côté  droit  étaient  complètement  abolis;  la 
sensibilité  y  était  toujours  un  peu  émoussée  seulement;  l’extrémité  su¬ 
périeure  n’exécutait  pas  de  mouvements  réflexes;  mais  on  en  obtenait  à 
l’exlrémilé  inférieure  en  pinçant  le  gros  orteil. 

Le  9,  débutèrent  des  allaqlies  convulsives,  accompagnées  de  perle  de 
connaissance,  de  rougeur  de  la  face,  et  d’une  déviation  manifesté  des 
traits  à  droite.  Dans  l’intervalle  de  ces  attaques,  le  malade  était  plus 
abattu  et  plus  stupide  que  précédemment. 

A  partir  dé  ce  moment,  le  malade  s’affaiblit  progressivement  èt  mou¬ 
rut  le  11  avril.  On  n’avait  employé  d’autre  médication  que  l’iodure  de 
potassium  et  des  purgatifs  de  temps  en  temps. 

Voici  sur  quelle  donnée  se  basait  le  diagnostic  :  ' 

Les  symptômes  les  plus  saillants  étaient  une  hémiplégie  du  côté  droit 
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et  une  paralysie  faciale,  sensitive  et  motrice ,  du  cdlé  opposé.  Il  fallait 
par  conséquent  admettre  qu'il  s’agissait  d'une  lésion  du  côté  gauche  du 
pont  de  Varole;  cette  lésion  devait  en  outre  entraîner  plusieurs  nerfs 
crâniens  avant  leur  sortie  du  crâne.  L’état  des  premières  paires  (nerfs 
optiques  et  auditifs)  ne  pouvait  être  exactement  déterminé  ;  mais  il  était 
évident  que  les  troisième  et  quatrième  paires  étaient  intactes.  Le  nerf 
de  la  cinquième  paire  gauche  était  manifestement  affecté  (insensibilité 
de  la  face).  Plus  tard,  il  fut  également  facile  de  s’assurer  d'une  lésion 
de  l’oculo-moteur  externe.  La  paralysie  du  nerf  facial  sautait  aux  yeux. 
Les  troubles  de  la  déglutition  et  certains  troubles  respiratoires  indi¬ 
quaient  une  affection  du  glosso-pharyngien,  et  la  paralysie  de  la  langue 
devait  faire  ranger  l’hypoglosse  parmi  les  troncs  intéressés.  Il  élait  par 
conséquent  très-probable  qu’il.s’agissait  d’une  lésion  siégeant  sur  le  côté 
gauche  du  pont  de  Varole,  et  s'étendant  en  arrière  du  côté  du  bulbe. 

Quant  à  la  nature  de  cette  lésion,  plusieurs  hypothèses  se  présentaient. 
Les  anamnésiques  pouvaient  faire  penser  à  une  hémorrhagie  trauma¬ 
tique  delà  base  du  crâne;  mais  l’élal  de  santé  relatif  dont  le  malade  avait 
joui  pendant  une  semaine  après  l’accident  devait  faire  rejeter  cette  idée. 
La  marche  lente  et  la  longue  durée  de  l’affection  ne  pouvaient  apparier 
nlr  à  un  abcès. 

On  arriva  ainsi ,  par  voie  d’élimination,  à  admettre  l’existence  d'une 
tumeur.  Il  n’y  avait  pas  de  raison  pour  croire  qu’elle  fût  de  nature 
tuberculeuse  ou  cancéreuse,  et  on  s’arrêta  par  conséquent  à  l’idée  d’une 
tumeur  d’une  nature  indifférente. 

A  Vautopsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes  :  Légère  congestion  de  la 
surface  du  cerveau,  un  peu  d’aplatissement  des  circonvolutions;  ven¬ 
tricules  latéraux  un  peu  distendus  par  une  assez  grande  quantité  de 
sérosité. 

La  face  inférieure  du  pont  de  Varolê  et  du  bulbe  du  côlé  gauche 
élait  le  siège  d’une  tumeur  lobulée,  s’étendant  jusqu’auliers  moyen  de 
la  protubérance,  et  en  arrière  jusqu’au  cervelet.  Elle  occupait  une  dé¬ 
pression  creusée  dans  la  subslance  de  la  protubérance  qui  élait  aplatie, 
ainsi  que  le  bulbe.  Les  nerfs  crâniens  du  côté  droit  élaient  intactes, 
ainsi  que  les  quatre  premiers  nerfs  du  côtégauche.  Le  trijumeau  gauche 
était  comprimé  entre  la  tumeur  et  le  pédoncule  cérébelleux  ;  le  nerf 
de  la  sixième  paire  se  trouvait  de  même  aplati,  serré  entre  le  pont  de 
Varole  et  la  production  accidentelle,  qui  paraît  également  sur  les  ori¬ 
fices  des  nerfs  des  septième  et  huitième  paires  et  sur  quelques-^ünes  des 
racines  supérieures  de  la  neuvième.  Quant  à  la  structure  de  la  tumeur, 
elle  était  de  nature  fibro-plastique.  {Edinburgh  medwal  journal,  mars 
1861.) 

l^nxatlon  complète  «le  l’extrémité  smpéricure  dn  radips 
en  arriére,  observation  par  le  D’  Rkbsel. —  Qn  homme  vigoureux, 
âgé  de  40  ans,  fit  une  chute  le  31  décembre  1859.  Pas  de  renseigne- 
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ments  précis  sur  son  attitude  au  moment  de  l’accident  ;  il  raconte  seu¬ 
lement  qu’il  tomba  d’abord  sur  la  main  droite  en  pronation ,  puis  sur 
le  coude  du  même  côté.  La  chute  fut  suivie  de  douleurs  intenses  dans 
l’articulation  du  coude,  dont  les  mouvements  étaient  impossibles,  puis 
d’une  tuméfaction  considérable.  Un  empirique,  que  le  malade  consulta, 
fit  des  tentatives  de  réduction,  après  lesquelles  il  fit  appliquer  sur  l’ar¬ 
ticulation  des  fomentations  froides.  Le  patient  assure  que  ces  tentatives 
furent  suivies  d’une  diminution  graduelle  des  douleurs,  et  que  les 
mouvements  de  la  jointure  se  l’établirent  en  partie.  Peut-être  s’agis¬ 
sait-il  d’une  luxation  complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  le  cubitus 
seul  avait-il  été  réduit;  d’un  autre  côté,  il  est  fort. possible  que  le  ra¬ 
dius  seul  ait  été  luxé,  et  que  l’amélioration  ait  été  seulement  la  consé¬ 
quence  des  applications  froides. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  24  février  1860,  à  l’examen  du  malade,  on 
trouva  que  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  et  l’épitrochlée  se  trou¬ 
vaient  dans  leurs  rapports  normaux  ;  sur  le  côté  postérieur  et  un  peu 
externe  de  l’articulation  du  coude ,  on  remarquait  une  saillie  considé¬ 
rable;  la  main  était  déviée  du  côté  du  radius,  en  supination  incom¬ 
plète  ;  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  étaient  très-limi¬ 
tés.  En  faisant  exécuter  à  la  main  des  mouvements  passifs  dans  ces  deux 
sens,  on  s’assurait  facilement  que  ces  mouvements  se  communiquaient 
A  la  saillie  située  à  la  face  postérieure  de  l’articulation  et  s’accompa¬ 
gnaient  d’un  déplacement  correspondant  des  tendons  du  triceps;  l’ex¬ 
tension  complète  de  l’avant-bras  était  impossible ,  et  le  mouvement  de 
flexion  s’arrêtait  à  un  angle  de  100°  ;  tous  les  mouvements  s’accompa¬ 
gnaient  d’une  crépitation  différente  de  celle  qui  appartient  à  une  frac¬ 
ture;  le  radius,  que  l’on  suivait  facilement  jusqu’à  la  tête  déplacée,  était 
en  pronation  et  croisait  par  conséquent  la  direction  du  cubitus  ;  le  bord 
radial  de  l’avant-bras  était  raccourci. 

La  mobilité  de  la  tête  du  radius  décida  le  chirurgien  à  faire  des  ten- 
lalives  de  réduction.  En  exerçant  une  forte  extension  suivant  la  direc¬ 
tion  du  radius  et  en  portant  l’avant-bras  dans  la  supination ,  on  réussit 
à  rompre  quelques  adhérences;  à  l’aide  du  pouce  appliqué  derrière  la 
tête  du  radius,  on  chercha  ensuite  à  repousser  cette  saillie  en  avant; 
en  même  temps,  l’avant-bras  fut  fléchi  sur  le  bras,  pour  relâcher  le  bi¬ 
ceps.  Cette  manœuvre  réussit  à  réduire  promptement  la  luxation;  l’ar¬ 
ticulation  fut  ensuite  entourée  d’un  appareil  plâtré.  (  Oesterreichische 
Zeitschrift  fUr praktische  Heilkunde,  t.  VI,  p.  10;  1860.) 

Oxalate  de  cérhim  (  Emploi  thérapeutique  de  t'  ) ,  par  le  D''  Ch. 
Lee.  —  L’oxalate  de  cérium  a  été  employé  pour  la  première  fois, 
il  y  a  environ  un  an,  par  le  professeur  Simpson,  d’Edimbourg,  contre 
les  vomissements  des  femmes  enceintes;  on  en  a  ensuite  étendu  l’usage 
à  diverses  affections  de  l’estomac.  C’est  une  poudre  blanche,  granu¬ 
leuse,  inodore  et  insipide,  insoluble  dans  l’eau,  l’alcool  etl’élher,  mais 
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.facilement  soluble  dans  l’acide  sulfurique.  M.  Lee  l’a  d’abord  admi¬ 
nistré  contre  des  vomissements  accompagnant  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  et  rebelles  aux  moyens  habituellement  employés  dans  ces  cas, 
tels  que  créosote,  acide  prussique,  glace,  sous-nitrate  de  bismuth ,  etc. 
La  dose  est  de  5  à  tO  centigrammes.  Après  avoir  trouvé  l’oxalate  de 
cérium  très-efficace  contre  les  vomissements  des  femmes  enceintes, 
M.  Lee  l’a  employé  dans  quatorze  cas  de  dyspepsie  atonique,  et  il  en  a 
obtenu  invariablement  des  résultats  favorables;  sous  l’influence  de  ce 
médicament,  l’appétit  se  rétablit  rapidement  en  même  temps  que  les 
nausées,  etc. ,  disparaissent.  Cette  rapidité  d’action  ,  déjà  signalée  par 
M.  Simpson,  a  été  très-remarquable  dans  les  cas  observés  par  M.  Lee; 
{/American  journal  of  the  medical  sciences,  octobre  1860.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  A^catléinic  de  médecine. 

Morve.  —  Géographie  médicale.  —  Botanique. 

Séance  iln  2b  Juin.  La  discussion  sur  la  motve  continue. 

M.  Renault  désire  qu’il  soit  d’abord  bien  établi  si  le  malade  de 
M.  Bourdon  a  réellement  eu  la  morve  et  s’il  a  été  guéri  par  un  traite¬ 
ment  spécifique;  il  lui  semble  que  l’heureux  résultat  du  traitement  est 
dû  principalement  à  une  constitution  excellente,  à  des  conditions  hy¬ 
giéniques  favorables,  et  aux  toniques  administrés ,  plutôt  qu’à  l’iodure 
de  soufre. 

M.  Tardieu  renvoie  M.  Guérin,  pour  la  solution  des  questions  qu’il  a 
soulevées,  à  sa  thèse  inaugurale  sur  la  morve  chronique,  écrite  sous 
les  inspirations  de  M.  Rayer,  et  dans  laquelle  sont  décrites  les  variations 
remarquables  qu’offre  cette  maladie.  Un  individu  exposé  à  la  contagion 
d’une  morve  aiguë  peut  contracter  soit  la  morve  aiguë,  soit  la  morve 
chronique;  de  même  si  le  point  de  départ  est  un  cas  de  morve  chroni¬ 
que,  bien  que  plus  fréquemment  la  morve  chronique  engendre  la  morve, 
chronique.  L’orateur  ajoute  que  les  objections  contre  les  degrés  des  af¬ 
fections  locales  (angioleucites  farcineuses,  altérations  des  doigts)  tom¬ 
bent  devant  cette  considération,  qu’il  y  a  en  même  temps  des  symptômes 
généraux  caractéristiques,  et  qu’en  y  prenant  la  matière  d’une  inocula- 
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lion ,  on  a  pu  reproduire  la  morve  chez  l’homme.  Arrivant  au  malade 
de  M.  Bourdon,  M.  Tardieu  déclare  qu’après  l’avoir  suivi ,  il  le  regarde 
comme  un  cas  certain  de  morve,  et  que  Tiodurede  soufre  a  été  heureu¬ 
sement  employé,  en  accordant  une  large  part  à  la  constitution  ;  il  con¬ 
clut  à  ce  qu’on  laisse  au  fait  de  M.  Bourdon  tous  ses  caractères  étiolo¬ 
giques,  diagnosti(|ues  et  thérapeutiques,  le  prenant  pour  point  de  départ 
d’expérimentations  plus  complètes. 

M.  J.  Guérin  trouve  que  le  discours  de  M.  Tardieu,  tout  en  montrant 
très-clairement  ce  que  l’on  sait  sur  la  morve,  laisse  apercevoir  les  la¬ 
cunes  qui  existent  encore  dans  l’histoire  de  cette  maladie  au  point  de 
vue  de  la  généralisation.  Il  admet  des  guérisons  spontanées,  et  lâche  de 
les  obtenir  même  pour  les  abcès. 

M.  fl.  Bouley  prend  la  parole,  mais  son  discours  est  interrompu  par¬ 
la  fin  de  la  séance  levée  à  cinq  heures. 

Séance  du  2  juillet.  Après  lecture,  par  M.  Michel  Lévy,  de  l’extrait  d’une 
lettre  de  M.  Castano,  médecin  en  chef  du  corps  expéditionnaire  de  Chine, 
sur  l'état  sanitaire  de  Aaig-tbi  (Cocliinchine),  OÙ  l’affection  la  plus  com¬ 
mune  est  la  syphilis,  mais  où  se  rencontrent  aussi  des  coiiques  sèches 
et  des  accès  pernicieux  cholériformes  cédant  à  l’action  de  la  quinine 
à  hante  dose  et  à  celle  de  l’éther,  l’ordre  du  jour  rappelle  la  discussion 
sur  la  morve. 

M.  fl.  Bouley  déclare  qu’il  y  a  un  principe  unique,  un  virus  morveux, 
qui  est  un  et  donne  lieu  à  des  manifestations  diverses  auxquelles  on 
donne  des  noms  différents,  bien  que  leur  origine  soit  la  même.  Ces 
manifestations  sont,  les  unes,  simples  et  bénignes  en  apparence,  les  au¬ 
tres,  graves  et  malignes.  Le  cheval  est  familier  en  quelque  sorte  avec 
la  morve  et  peut  vivre  longtemps  avec  elle.  11  faut  se  méfier;  car,  si  on 
jugeait  de  la  gravité  de  la  maladie  seulement  par  ses  manifestations,  on 
serait  conduit  à  porter  un  pronostic  rassurant,  lorsqu’il  peut  n’y  avoir 
aucune  corrélation  entre  les  symptômes  extérieurs  et  les  lésions  viscé¬ 
rales.  M.  J.  Guérin  a  pu  se  tromper  quand  il  a  vu  guérir  des  chevaux  pré¬ 
sentant  les  trois  symptômes  essentiels  de  la  morve  ;  le  jetage,  le  glan- 
dage,  le  chancrage.  11  en  est  de  même  pour  les  expériences  faites  à  Turin 
sur  la  guérison  de  cette  affection  par  Varséniie  de  strychnine.  On  peut 
craindre  que  ce  n’ait  été  qu’une  morve  de  fantaisie.  L’orateur  se  cite  lui- 
même  comme  exemple  de  morve  contractée  par  inoculation  et  guérie 
par  le  régime  tonique  et  le  grand  air.  (Cette  première  partie  du  discours 
de  M.  Bouley  avait  été  prononcée  à  la  fin  de  la  dernière  séance.) 

M.  Bouley  revient  sur  ce  qu’il  a  déjà  établi  :  les  faits  prouvent  qu’il 
est  impossible  d’établir  les  degrés  d’intensité  de  la  maladie  d’après  les 
symptômes  extérieurs;  on  peut  même  dire  que  quand  la  morve  ap¬ 
paraît  au  dehors^  elle  a  eu  le  temps  déjà  de  faire  des  ravages  en  dedans. 
On  ne  peut  donc  la  comparer,  comme  M.  Guérin  l’a  fait,  à  la  va¬ 
riole  et  au  choléra  ;  car  les  vétérinaires  (qui  ont  pour  les  études  clini¬ 
ques  l’avantage  de  pouvoir  saisir  â  un  moment  donné  toutes  les  mani- 
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festalions  anatomiques  d’une  maladie  en  tuant  les  animaux)  ont  vu  des 
chevaux  travaillant  encore^  paraissant  vigoureux  et  bien  portants,  ne 
présentant  comme, symptôme  de  morve  qu’une  simple  pustule  à  la  face 
interne  de  l’aile  du  nez,  chez  lesquels  on  trouvait  à  l’autopsie  des  lésions 
profondes  très-nombreuses  et  très-graves.  «L’excès  de  travail,  continue 
M.  Bouley,  fait  les  chevaux  morveux,  et  à  travail  égal,  ce  sont  les 
animaux  les  plus  mal  nourris  qui  deviennent  le  plus  aisément  mor¬ 
veux.  11  y  a  dans  la  morve  une  altération  particulière  dU  sang  et  de 
la  lymphe;  est-ce  une  hyperoxydation  musculaire  et  un  empoisonne¬ 
ment  du  sang  par  ces  produits  d’oxydation  ?  L’orateur  ne  s’aventure  pas 
dans  ces  hypothèses,  et  conclut  qu’il  faut  abattre  sans  pitié  tous  les  che¬ 
vaux  qui  présentent  le  moindre  symptôme  de  la  morve,  car  la  morve 
est  contagieuse  et  inoculable,  et  la  lésion  extérieure  la  plus  insigni¬ 
fiante  en  apparence  est  l’indice  d’altérations  viscérales  graves  et  raor- 


Séance  du  9  juillet.  M.  Chalin  donne  lecture  d’un  rapport  sur  une 
note  relative  aux  plantes  médicinales  qui  croissent  dans  le  vieux  châ¬ 
teau  de  Gisors  et  aux  environs,  par  M.  Lepage,  pharmacien  à  Gisors. 
M.  le  rapporteur  propose  de  remercier  M.  Lepage  pour  son  intéressante 
communication ,  fruit  de  longues  et  persévérantes  éludes.  La  conclu¬ 
sion  est  adoptée. 

L’ordre  de  la  séance  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  la  morve. 

M.  Guérin  a  la  parole.  Suivant  lui,  les  deux  questions  qu’au  début 
de  la  discussion  il  a  posées  à  MM.  les  vétérinaires  n’ont  pas  encore  été 
résolues  d’une  manière  satisfaisante. 

La  question  de  la  morve  est  encore  dans  le  chaos ,  et  rien  ne  prouve 
mieux  le  niveau  inférieur  de  la  science  à  ce  sujet,  et  la  confusion  qui  y 
règne  encore,  que  les  dénominations  si  diverses  employées  pour  dési¬ 
gner  les  différentes  manifestations  de  la  maladie.  Ne  peut-il  pas  y  avoir 
à  côté  de  la  véritable  mofve  des  cas  qui  ressemblent  é  la  morve,  mais 
qui  n’ont  pas  la  gravité  de  la  morve  elle-hiéme  et  peuvent  donner  le 
change  à  l’observateur  sur  le  pronostic  ?  Accordant  A  M.  Bouley  la  com¬ 
pétence  clinique  ou  professorale,  l’auleur  réserve  pour  tous  les  mem¬ 
bres  de  l’Académie,  et  pour  lui  aussi  bien  que  pour  tout  autre ,  la  com¬ 
pétence  scientifique. 

M.  Guérin  rappelle  que,  pendant  deux  ans ,  il  a  eu  occasion  d’obser¬ 
ver  des  cas  de  morve,  cas  amoindris,  dans  lesquels  tout  lé  monde  n’au¬ 
rait  pas  consenti  à  reconnattre  les  caraôlères  de  l’affection  morveuse  ; 
les  chevaux,  protnplemeht  guéris  sans  aucun  traitement,  rie  présen¬ 
taient  que  le  glandage  et  le  Jetage,  mais  étaient  entourés  d’autres  che¬ 
vaux  présentant  les  signes  les  plus  incontestables  de  la  morve.  M.  Bou¬ 
ley  admet  que  tous  les  chevaux  qui  ont  la  morve  meurent  fatalement, 
et  il  condamne  impitoyablement  tous  les  chevaux  morveUX  à  être  abat¬ 
tus.  Comment  peul-il  savoir  si  quelques-uns  ne  pourraient  pas  guérir? 
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Les  deux  formes  de  la  maladie  que  l’on  a  prétendu  être  guérissables 
et  qu’on  pourrait  nommer  pseudo-morve  et  pseudo-farcin ,  n’ont  rien  de 
commun,  pour  M.  Bouley,  avec  la  véritable  affection  farcino- mor¬ 
veuse. 

Le  caractère  positif,  essentiel,  de  la  morve,  c’est  la  contagion,  la 
transmissibililé.  Sous  ce  rapport,  on  doit  regarder  comme  une  source 
intarissable  de  la  maladie,  comme  un  foyer  qui  reproduit  constam¬ 
ment  les  germes  du  mal  et  les  introduit  dans  l’organisme,  les  fosses 
nasales  profondément  altérées,  imprégnant  de  principes  miasmatiques 
l’air  qui  les  traverse  dans  l’inspiration,  et  qui,  en  pénétrant  dans  les 
poumons,  va  porter  d’une  manière  continue  l’infection  morveuse  dans 
l’économie.  «  Je  suis  le  premier,  dit  M.  Guérin ,  qui  ai  indiqué  cette 
source,  et  j’ai  proposé,  pour  la  combattre,  des  injections  avec  une  so¬ 
lution  de  tannin  ;  les  faits  que  j’ai  vus  me  portent  à  croire  qu’il  existe 
certaines  manifestations  de  la  morve  curables  spontanément,  et,  a  for¬ 
tiori,  curables  par  un  ensemble  de  moyens  appropriés.» 

Selon  l’orateur,  M.  Tardieu  a  eu  le  tort  d’envisager  la  morve  d’un 
point  de  vue  trop  restreint,  et  de  présenter,  comme  indépendantes  les 
unes  des  autres,  la  morve  aiguë,  la  morve  chronique,  le  farcin,  tandis 
qu’on  doit  les  réunir,  puisque  leur  cause  est  la  même,  c’est-à-dire  l’ac¬ 
tion  du  même  principe  virulent.  On  devrait  modifier  la  nomenclature 
de  la  morve  de  la  manière  suivante  :  morve  aiguë,  morve  chronique, 
morve  muqueuse,  morve  cutanée,  morve  généralisée,  et  cachexie  mor¬ 
veuse. 

M.  Renault  demande  la  parole  pour  la  prochaine  séance. 

M.  Tardieu  déclare  que  les  idées  émises  par  M.  Guérin  sont  dans  le 
domaine  de  la  science ,  et  que ,  pour  lui ,  admettant  une  cause  unique 
pour  l’affection  farcino-morveuse,  il  a  cru  nécessaire  de  faire  des  des¬ 
criptions  différentes  pour  correspondre  à  des  expressions  phénoménales 
variées. 

M.  Bouley  présente  un  fragment  de  poumon  provenant  d’un  cheval 
âgé  de  5  ans ,  qui ,  offrant  seulement  une  très-légère  ulcération  sur  le 
bord  des  fosses  nasales,  avait  des  abcès  dans  les  sinus  nasaux,  des  tuber¬ 
cules  et  des  collections  purulentes  dans  les  poumons. 

Séance  du  16  juUlei.  La  discussion  .sur  la  contagion  de  la  morve  con¬ 
tinue. 

M.  Renault  a  la  parole.  L’unicité  de  la  lésion  initiale  de  la  morve  a 
toujours  été  admise  par  les  vétérinaires,  qui  n’ont  jamais  varié  sur  ce 
point,  depuis  les  descriptions  des  plus  anciens  hippiâlres  grecs.  L’af¬ 
fection  se  manifeste  ou  sur  les  muqueuses,  particulièrement  sur  les 
muqueuses  nasales,  c’est  la  morve;  ou  sur  la  peau ,  c’est  le  farcin  ;  elle 
a  une  marche  rapide  ou  lente,  c’est  la  morve  aiguë  ou  chronique,  le 
Farcin  aigu  ou  chronique;  le  virus  est  toujours  identique.  «  L’observa¬ 
tion  ,  dit  l’orateur,  montre  tous  les  jours  ces  formes  différentes  se 
transformant,  dans  l’espace  rie  quelques  heures,  les  unes  dans  les  au- 
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1res.  L’incurabililé  n’est  pas  douteuse;  mais  la  contagion ,  admise  sans 
contestation  pour  la  morve  aiguë,  n’est  pas  acceptée  aussi  unanime¬ 
ment  pour  la  morve  chronique.  Le  farcin  est  plus  susceptible  d’être 
traité,  vu  ses  manifestations  extérieures. 

L’altération  des  principes  de  l’économie,  admise  comme  conséquence 
par  M.  Guérin ,  est,  pour  les  vétérinaires,  ce  qui  constitue  les  causes  : 
travail  excessif,  nourriture  insuffisante,  habitation  dans  les  espaces 
mal  aérés,  etc. 

Un  cheval  inoculé  succombe  quelquefois  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre 
manifestation  extérieure;  il  y  a  des  lésions  internes.  Si  le  jetage  ou  le 
glandage  seuls  peuvent  laisser  quelques  doutes,  l’ulcération  de  la  pi¬ 
tuitaire  est  un  critérium  infaillible  de  la  morve,  comme  rulcération 
cutanée  pour  le  farcin. 

M.  Renault  montre  que,  en  1832,  le  grand  développement  de  la 
morve  a  coïncidé  avec  les  exigences  du  service  des  postes ,  dans 
les  casernes ,  avec  le  trop  peu  de  nourriture  eu  égard  à  la  taille  ,  le 
manque  d’aération,  les  fréquents  arrêts  de  transpiration ,  etc. ;  une 
meilleure  aération  a  fait  depuis  trente  ans  diminuer,  de  moitié  les  cas 
de  morve. 

L’inoculation  de  la  morve  aiguë  donne ,  par  la  manière  dont  elle  se 
comporte,  l’idée  qu’il  existe  une  diathèse  nouvelle. 

«  Les  guérisons  dont  parle  M.  Guérin,  ajoute  l’orateur,  sont  absolu¬ 
ment  inexplicables,  d’abord  par  leur  grand  nombre,  et  puis  parce  que 
ces  cas  de  jetage  et  de  glandage  ont  été  observés  dans  un  établissement 
où  étaient  des  chevaux  évidemment  morveux.  Quant  à  la  contagion 
par  l’air,  j’ai  fait,  dit  M.  Renault,  échanger  leurs  respirations  à  deux 
chevaux,  l’un  morveux,  l’autre  sain,  pendant  une  vingtaine  de  mi¬ 
nutes;  jamais  le  cheval  sain  n’a  souffert.» 

M.  Guérin  :  «Respireriez-vous  l’air  rejeté  par  un  cheval  morveux?» 

M.  Renault:  «Cela  m’est  arrivé ,  surtout  à  l’époque  où  on  ne  croyait 
pas  à  la  contagion  de  la  morve  du  cheval  è  l’homme.  » 

M.  Bouley  :  «Gela  ne  vaut  rien  à  flairer.  » 

M.  Renault  ;  «Je  reviens  au  traitement.  Chez  l’homme ,  on  a  le  temps , 
la  dépense  est  une  question  secondaire;  mais,  chez  les  chevaux,  j’es¬ 
sayerai  de  traiter,  sans  confiance ,  dans  un  cas  de  morve ,  ou  bien  en¬ 
core  s’il  y  a  farcin  léger  chez  un  cheval  de  prix.  Il  faut  réserver  les 
erreurs  de  diagnostic.  La  cautérisation ,  au  bout  d’un  quart  d’heure,  n’a 
pas  empêché  la  transmission.  La  classification  de  M.  Guérin  est  peu 
acceptable  :  qu’est-ce  qu’une  cachexie  morveuse  qui  ne  se  traduit  pas 
par  aucune  lésion  ?  On  pourrait  ajouter  aux  morves  cutanées  et  mu¬ 
queuses  des  morves  parenchymateuses,  pulmonaires  et  viscérales.» 

M.  Bouillaud  :  «Je  suis  de  l’avis  de  M.  Guérin  à  propos  de  la  considé¬ 
ration  étiologique;  la  morve  est  une  maladie  contagieuse  comme  les 
fièvres  éruptives,  comme  la  vérole;  les  causes  ordinaires  admises  par 
les  vétérinaires  comme  pouvant  produire  la  morve  doivent  être  consi- 


déi’ées  comme  des  causes  accessoires,  accidentelles,  qui  favoriseront  le 
développement  de  la  cause  spécifique.  L’infection  générale  est  la  con¬ 
dition  sine  qua  non  de  la  morve  :  donc  pas  de  morve  locale.  La  morve 
et  le  farcin  sont  une  maladie  toujours  la  mÊme,  unicité  de  la  maladie, 
infection  toujours  générale.» 

Séance  du  23  juillet.  M.  Bally  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le 
D”  Dumont  (de  MonteuX),  intitulé  Testament  médical.  Un  des  traits  les 
plus  remarquables  de  ce  manuscrit  est  la  relation  complète  de  la  ma¬ 
ladie  de  M.  Dumont,  affection  nerveuse  spéciale  caractérisée  par 
MM.  Bostan  et  Baillarger,  Moreau  (de  Tours) et  Cerise ,  ainsi  qu’il  suit  ; 
Une  excessive  faiblesse  du  système  nerveux  s’exprimant  par  une  ex¬ 
trême  sensibilité  morale  et  physique.  M.  Baliy  propose  à  l’Académie 
de  remercier  M.  le  D'’  Dumont  de  son  intéressante  communication. 
(Adopté.) 

—  La  discussion  sur  la  morve  continue.  M.  Bouillaud  a  la  parole. 

Après  avoir  expliqué  qu’il  ne  monte  pas  A  la  tribune  pour  traiter 
d’égal  à  égal  avec  d’imposantes  autorités,  comme  MM.  Renault  et  Bou- 
ley,  mais  plutôt  pour  demander  de  nouveaux  éclaircissements,  l’ora¬ 
teur  constate  d’abord  que  nul  dissentimént  ne  s’est  élevé  entre  les  mé- 
dècins  ;  en  ce  qui  concerne  l’étiologie  de  la  morve  humaine,  ils  sont 
convaincus  que  la  contagion  est  la  cause  du  mal.  Quant  à  la  cause 
génératrice  du  poison  ou  virus  morveux,  c’est  aux  vétérinaires  qu’il 
incombe  de  la  rechercher  et  de  la  découvrir  chez  les  animaux  auxquels 
la  morve  appartient  en  propre. 

8  Je  n’ai  pas  été  convaincu,  ajoute  M.  Bouillaud,  lorsque  M.  Renault, 
fidèle  interprète  des  vétérinaires  les  plus  autorisés,  refusant  d’admettre 
que  le  virus,  le  poison  morveux,  constitue  la  cause  réelle  de  la  morve, 
et  considérant  comme  un  effet  ce  que  M.  Guérin  a  considéré  comme  la 
causé  unique,  indique  comme  pouvant  produire  celte  maladie  plu¬ 
sieurs  causes  :  des  travaux  excessifs,  une  mauvaise  nourrilure,  un  air 
vicié,  des  suppurations  ordinaires,  etc.  Un  système  étiologique  fondé 
sur  cè  principe,  que  des  causes  nombreuses,  d’espèces  différentes,  pro¬ 
duisent  un  effet  toujours  le  même  et  de  la  même  espèce,  est  en  formelle 
contradiction  avec  la  logique.  La  cause  unique  et  spécifique  de  la  morve 
est  le  virus,  le  poison  morveux,  et  la  contagion  est  la  voie  par  laquelle 
il  exerce  sa  fatale  activité.  Mais  nous  avouons  humblement  que  le  mé¬ 
canisme  par  lequel  il  se  produit  ne  nous  est  pas  plus  connu  que  celui 
par  lequel  s’engendrent  les  virus  variolique,  syphilitique,  etc.  Si  lès 
savants  collègues  qui  m’entourent  déclarent  que,  grAce  aux  ingénieuses 
théories  de  MM.  Renault  et  Boiiley,  ils  savent  aujourd’hui  de  la  manière 
la  plus  claire,  la  plus  évidente,  en  quoi  consiste  le  virus  morveux,  quelle 
en  est  la  source  précise,  comment  il  se  fait  que  la  morve  se  développe 
tant  de  fois  en  l'ab.sence  de  toules  les  causes  déterminantes  indiquées, 
je  me  soumettrai  ;  mais  j’aurai  de  la  peine  à  reconnaître  que  la  morve, 
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maladie  virulente  et  contagieuse  de  l’aveu  de  tout  le  monde,  spécifique 
au  même  litre  que  la  variole,  la  syphilis,  la  rage,  etc.,  n’est  pas,  comme 
ces  dernières,  le  produit,  l’effet  d’une  cause  toujours  la  même,  et  non 
moins  spécifique  que  son  produit  ou  son  effet. 

«  Peut-être  le  fâcheux  dissentiment  qui  existe  entre  nous  et  nos  col¬ 
lègues  tient-il  à  ce  que  nous  ne  nous  comprenons  pas  bien  les  uns  les 
autres  en  matière  d’étiologie  et  de  pathologie.  De  quelle  espèce  de  cause 
s’agil-il  donc,  quand  nous  disons  que  la  morve  ne  reconnaît  qu’une 
seule  et  même  cause?  Évidemment  de  sa  cause  prochaine,  essentielle, 
et  non  d’aucune  autre.  Or,  nous  le  demandons  â  nos  savants  collègues, 
y  a-t-il  pour  la  morve  humaine  une  cause  prochaine,  essentielle,  géné¬ 
ratrice,  autre  que  le  virus  morveux? Non,  évidemment.  Mais,  si  la  morve 
humaine  n’est  autre  que  la  morve  hippique  communiquée  à  l’homme 
par  voie  de  contagion,  ces  deux  morves  sont  évidemment  une  seule  et 
même  maladie  sous  deux  formes  différentes,  et  on  peut  dire  que  la  cause 
essentielle,  prochaine,  pour  l’une,  sera  la  cause  prochaine,  essentielle, 
pour  l’autre.  Il  se  pourrait  que  les  causes  Invoquées  comme  génératrices 
ne  fussent  autre  chose  que  de  simples  causes  prédisposantes.» 

M.  Bouillaud  laisse  ses  savants  collègues  choisir  entre  deux  erreurs  ; 
l’erreur  qui  consisterait  â  nier  la  virulence  spécifique  de  la  morve  et 
sa  contagion,  ou  l’erreur  de  considérer  les  causes  ordinaires  non  viru¬ 
lentes,  non  spécifiques,  comme  capables  d’engendrer  par  elles-mêmes 
la  morve,  maladie  essentiellement  virulente  et  spécifique. 

L’auteur  termine  par  quelques  considérations  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  de  la  morve,  et  en  regrettant  qu’on  n’ait  pas  encore  décou¬ 
vert,  s’il  existe,  le  préservatif,  le  vaccin  de  la  morve,  ou  l’anlidole  du 
poison  morveux  une  fois  introduit  dans  l’économie. 

M.  Robin  à  remarqué  que  l’on  confondait,  pour  exprimer  la  cause  de 
la  morve,  les  mots  de  virus  ou  de  poison  morveux.  Le  virus  est  une  alté¬ 
ration  d’un  élément  anatomique  soit  liquide,  soit  solide;  c’est  une  alté¬ 
ration  des  substances  organiques,  et  spécialement  des  substances  coa¬ 
gulables,  Le  sang,  la  salive,  les  mucus,  la  substance  musculaire,  peuvent 
devenir  virulents.  Les  altérations  peuvent  se  produire  sous  l’influence 
de  causes  Irèsi-variées,  causes  hygiéniques,  causes  pathologiques,  etc. 
Voilà  ce  qui  caractérise  essentiellement  les  virus  et  les  distingue  dès 
venins  et  des  poisons. 


11.  Académie  des  scledces. 

Baux  de  Paris.  —  Résection  des  os.  —  Hydrophobie.  —  Helminthologie.  —  Régé¬ 
nération  osseuse.  —  Nutrition  des  os.  —  Inhalateur. 

Séance  du  17  juin.  M.  Bouchut  présente  un  mémoire  sur  l’emmuga- 
sinement  et  la  salubrité  des  eaux  de  Paris,  dans  lequel,  d’études  faites 
dans  les  treize  réservoirs  où  ces  eaux  sont  renfermées,  il  conclut  que  : 
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1°  Si  les  eaux  de  Paris  ne  sont  pas  assez  abondantes,  elles  sont  de 
bonne  qualité. 

2”  Les  eaux  d’Arcueil  et  du  puits  artésien  s’altèrent  moins  que  les 
eaux  de  l’Ourcq  et  de  la  Seine. 

3“  Certaines  eaux  s’altèrent  rapidement  en  été  par  la  formation  ra¬ 
pide  d’infusoires  dont  les  débris  entrent  en  fermentation  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  chaleur  et  des  orages. 

4"  Les  eaux  qui  s’altèrent  ainsi  sont  celles  qui ,  emmagasinées  à  dé¬ 
couvert,  reçoivent,  avec,  les  impuretés  de  l’atmosphère,  r|nfluence  de 
la  chaleur  ou  de  la  lumière  solaire. 

5"  Les  eaux  doivent  être  recueillies  dans  des  réservoirs  fermés  pour 
conserver  leur  fraîcheur  et  leur  pureté. 

6“  Il  faut  rendre  les  réservoirs  souterrains,  ou,  s’ils  sont  au-dessus 
du  sol,  les  recouvrir  d’une  voûte  épaisse  qui  empêche  leur  échauffe- 
ment  par  les  rayons  du  soleil. 

7“  Les  bassins  pourront  être  recouverts  d’une  double  voûte  peu 
épaisse  :  la  première,  au-dessus  de  l’eau;  la  seconde,  distante  d’uii 
mètre,  pour  empêcher  la  première  d’être  échauffée  par  le  soleil. 

8“  On  doit  mettre  à  sec,  laver  et  désinfecter  Les  réservoirs,  au  moins 
tous  les  mois,  pendant  la  saison  chaude. 

9”  La  désinfection  peut  être  obtenue  en  couvrant  les  réservoirs  mis 
à  sec  d’une  bâche  et  y  brûlant  du  soufre. 

10“  II  serait  heureux  que  des  galeries  filtrantes  ou  des  filtres  pussent 
être  placés  dans  tous  les  bassins  de  la  ville. 

—  M.  Pappenheim  présente  des  considérations  sur  la  résection  des  os, 
con.sidérée  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale. 

—  M.  Coindet  adresse  de  Sfax  (régence  de  Tunis)  les  indications  que 
lui  a  transmises  un  médecin  arabe  sur  l'emploi,  contre  l’hydrophobie , 
d’un  insecte  doué  de  propriétés  vésicantes.  • 

Séance  du  2Ajuin.  M.  6.  Colin  communique  une  note  sur  la  présence 
d'une  linguatule  dans  les  ganglions  mésentériques  du  mouton,  et  sur  sa 
transformation:  dans  le  nez  du  chien  en  pentastome  ténoïde.  Il  existe  dans 
les  ganglions  mésentériques  du  mouton  et  du  dromadaire  une  lingua- 
lule  agame  qui  devient  sexuée  en  changeant  d’habitation. 

Elle  se  creuse  des  cellules  ou  nids  sans  parois  propres  dans  la  sub¬ 
stance  des  ganglions,  chacune  renfermant  plusieurs  individus. 

Le  ver  des  glandes  parait  provenir  des  œufs  pondus  dans  les  cavités 
nasales  du  chien  par  la  linguatule  ténoïde  et  rejetés  sur  l’herbe  dont  se 
nourrissent  les  bêtes  ovines. 

Si  les  eiitrailles  du  mouton  viennent  à  être  dévorées  par  le  chien  ou 
par  le  loup,  le  ver  peut  s’attacher  aux  lèvres,  aux  ailes  du  nez ,  au  voile 
du  palais,' et  pénétrer  dans  les  cavités  nasales,  où  il  prend  son  com¬ 
plet  développement. 

L’expérience  peut  se  faire  directement  :  en  plaçant  des  vers  des 
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glandes  mésenléi'iques  à  l’entrée  des  narines  du  chien ,  ils  vont  se  fixer 
très-solidement  sur  la  membrane  des  volutes  ethmo'tdales. 

—  M.  Hamel  adresse  des  observations  sur  la  régénéraiwn  osseuse. 
Dans  les  5  observations  que  l’auteur  soumet  à  l’appréciation  de  l’Aca¬ 
démie,  et  dont  4  lui  sont  propres,  le  périoste  a  oblitéré  une  large 
perforation  de  l’os  frontal ,  a  reproduit  la  moitié  droite  de  la  mâchoire 
inférieure ,  un  cubitus  en  grande  partie,  une  portion  du  corps  d’une 
femme,  enfin  un  tibia  presque  complet.  La  plus  intéressante  est  celle 
d’uQ  homme  de  36  ans  qui  portait  depuis  longtemps,  près  de  la  bosse 
frontale  gauche,  une  perforation  arrondie  assez  grande  pour  y  placer 
le  pouce,  hérissée  d’aspérités,  avec  hernie  d’une  portion  du  cerveau  et 
de  la  dure-mère.  La  hernie  fut  réduite  et  maintenue  à  l’aide  d’une 
plaque  de  cuir.  Plusieurs  années  après,  cet  homme,  étant  mort  d’une 
hémorrhagie  cérébrale  superficielle,  M.  Hamel  trouva  l’ouverture  du 
front  oblitérée  par  une  membrane  périostique  blanchâtre,  de  nouvelle 
formation,  inégale,  assez  épaisse,  d’un  aspect  cartilagineux,  et  appli¬ 
quée  sur  la  partie  externe  de  la  dure-mère ,  à  laquelle  elle  adhérait 
vers  son  centre. 

—  M.  Alph.  Milne-Edwards  rend  compte  d’expériences  qu’il  a  faites 
sur  la  nutrUion  des  os.  H  voulait  d’abord  savoir,  ce  que  Chossat  n’avait 
pas  déterminé,  si  le  tissu  osseux  se  détruirait  parce  que  le  sang  lui 
enlevait  les  matières  calcaires,  ou  parce  que  le  tissu  disparaissait  de 
toutes  pièces,  la  matière  cartilagineuse  aussi  bien  que  la  matière  mi¬ 
nérale.  Pour  cela,  ayant  nourri  des  pigeons,  pendant  trois  mois  et 
demi,  exclusivement  avec  du  blé,  du  riz ,  du  mais  et  du  millet  décor¬ 
tiqué,  il  trouva  les  os  de  ces  animaux  diminués  de  volume ,  mais  nul¬ 
lement  altérés  dans  leur  constitution  :  de  là  l’auteur  conclut  que  le 
tissu  osseux  se  résorbe  de  toutes  pièces,  confirmant  par  expériences 
l’opinion  que  le  tissu  est  une  combinaison  chimique  entre  la  matière 
organique  et  le  phosphate  de  chaux. 

11  cherchait  aussi  à  reconnaître  si ,  lorsqu’un  animal  est  privé  de 
sels  calcaires,  il  pourrait  les  remplacer,  dans  la  composition  de  ses  os, 
par  des  composés  analogues,  par  exemple  par  ceux  de  fer,  de  manga¬ 
nèse  et  de  magnésie.  Dans  la  coquille  de  l’œuf,  cette  substitution  peiit 
avoir  lieu. 

Les  expériences  avec  les  carbonates  de  fer,  de  manganèse  et  de  ma¬ 
gnésie,  démonirent  que  ces  sels  ne  peuvent  entrer  dans  la  constitution 
du  tissu  osseux  en  remplacement  des  sels  de  chaux.  Ce  serait  là,  selon 
M.  Milne-Edwards,  un  argument  de  plus  à  l’appui  de  la  théorie  qu’il 
avait  proposée  sur  le  mode  de  nutrition  des  os^  et  qui  tendait  à  faire 
considérer  le  tissu  osseux  comme  n’étant  que  le  résultat  de  l’union  de 
deux  substances  primordiales,  l’osséine  et  le  phosphate  de  chaux, 
le  carbonate  de  chaux  n’y  existant  que  comme  produit  de  la  dé¬ 
composition  du  phosphate  de  chaux  par  l’acide  carbonique  du  sang. 
D’après  cette  manière  de  voir,  il  faut  que  la  chaux,  pour  pouvoir  se 
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fixer  dans  les  os,  y  arrive  à  l’état  de  phosphate,  et  passe  ensuite  à  celui 
de  carbonate  :  or,  comme  les  phosphates  de  fer,  de  manganèse  et  de 
magnésie,  ne  sont  pas  isomorphes  avec  le  phosphate  basique  de  chaux, 
ils  ne  peuvent  se  substituer  à  ce  dernier.  Dans  la  coquille  de  l’œuf,  for¬ 
mée  exclusivement  de  carbonates  de  chaux,  les  carbonates  isomorphes 
peuvent  se  retrouver;  de  plus,  celle  coquille  peut  être  considérée 
comme  un  produit  excrémentitiel  destiné  à  être  éliminé. 

Séance  du  juillet.  M.  Mayer  présente  un  nouveau  modèle  de  son 
inhalateur,  destiné  à  porter  directement  dans  les  voies  aériennes  les 
substances  médicamenteuses;  il  lui  a  fait  subir  diverses  modifications 
qui  doivent  en  rendre  l’emploi  plus  sûr  en  même  temps  que  plus  com¬ 
mode  pour  les  malades. 

—  M.  Hosford  adresse  de  Stratford-Glroves,  comté  d’Essex,  \n  formule 
d'un  médicament  qu’il  dit  avoir  réussi  dans  le  choléra-morbus  toutes 
les  fois  qu’il  était  donné  à  temps. 

—  M.  Milne-Edwards  présente  une  série  d’ouvrages  sur  l'hisloire  na¬ 
turelle  des  vers  intestinaux,  par  M.  Molin,  professeur  à  l’Université  de 
Padoue. 

Séance  du  3  juillet.  Sur  les  eaux  thermales  de  Bou-Chater,  dans  la 
régence  de  Tunis,  par  M.  Guyon. 

De  tous  les  voyageurs  qui  ont  écrit  sur  la  régence  de  Tunis,  le  consul 
Pellissier  est  le  seul  qui  fasse  mention  des  eaux  thermales  de  Bou- 
Chaler. 

Au  printemps  de  1850,  M.  Guyon  fil  la  découverte  de  cette  source, 
laquelle  pourrait  bien  être,  d’après  lui ,  celle  dont  parle  César  dans  ses 
Commentaires,  située  au  voisinage  d’ütique. 

Les  eaux  en  sont  claires,  limpides,  sans  aucun  mauvais  goût;  la  tem¬ 
pérature  varie  entre  36  et  40°;  elles  contiennent,  par  litre  ,  0  gr.  1684 
d’arséniate  de  potasse  eide  soude,  sur  un  total  de  0  gr.  9689  de  sels,  ce 
qui  ferait  plus  d’un  sixième  de  leur  poids.  Les  eaux  de  Bou-Chater  se¬ 
raient  donc,  jusqu’à  ce  Jour,  de  toutes  les  eaux  thermales  et  autres 
contenant  de  l’arsenic,  celles  qui  eh  contiendraient  le  plus,  et  celte 
circonstance  remet  en  mémoire  les  accidents  qui  arrivèrent  aux  sol¬ 
dats  dé  l’armée  de  Curion ,  lieutenant  de  César,  entre  ütique  et  les 
bords  du  Bagrada  :  «Tous  ceux  qui  burent  de  ces  eaux ,  dit  Appien  ,  eu¬ 
rent  la  vue  trouble,  de  l’assoupissement,  des  vomissements  continuels, 
avec  des  convulsions  dans  tout  le  corps.» 

Toutefois  M.  Guyon  fait  remarquer  que  les  habitanls  de  Bou-Chater 
usent  de  ces  eaux  en  boisson,  et  que  lui-même  et  ses  compagnons  de 
voyage  en  ont  usé  ainsi  à  chacune  de  leurs  visites  A  la  source. 

Séance  du  i5  juillet. —  De  la  ColoMsation  appliquée  au  traitement  des 
aliénés,  par  M.  A.  Brierre  de  Bolsmoni. 
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L’auteur,  dans  ce  travail,  fait  ressortir  les  avantages  du  Iraitement 
à  l’air  libre  ou  de  la  colonisation  pour  les  aliénés ,  et  indique  les  prin¬ 
cipales  dispositions  de  la  colonie  de  Glieal ,  dans  la  Campine,  et  de  la 
colonie  de  Filz-James  (Oise).  Dans  celle  dernière,  pas  de  claustration, 
surveillance  exercée  par  des  personnes  intelligentes  qui  n’ont  aucun 
des  signes  du  geôlier  ou  par  des  colons  tranquilles;  le  personnel  ad- 
minislratif  est  de  45  individus  pour  306  malades,  convalescents,  cura¬ 
bles  ou  incurables;  les  convalescents  peuvent,  lorsqu’ils  sont  inlelli- 
gents,  utiliser,  après  avoir  quitté  la  colonie,  les  connaissances  qu’ils  y 
ont  acquises,  et  améliorer  leur  position.  ' 

—  Loi  qui  préside  à  la  fréquence  des  battements  du  cœur,  par  M.  Marey. 

Prévoyant  que  le  cœur  était  soumis  aux  lois  générales  de  la  dyna¬ 
mique,  et  que  ses  mouvements  étaient  d’aulant  plus  lents  et  plus  rares 
que  la  résistance  à  leur  accomplissement  élait  plus  grande,  et  ap¬ 
puyant  cette  prévision  sur  l’expérience,  M.  Marey  a  formulé  la  loi  sui¬ 
vante  : 

«  Plus  le  sang  éprouve  de  résistance  à  sortir  des  artères  (ce  qui  se 
traduit  par  l’élévation  de  la  tension  arlérielle),  plus  ses  contractions 
sont  lentes  et  rares  en  un  temps  donné,  et  réciproquement.» 

En  effet,  si  l’on  fait  varier  la  tension  artérielle  par  des  hémorrha¬ 
gies  ou  des  compressions  d’artères,  par  certaines  atliludes  du  corps 
entier  ou  des  bras  seulement ,  par  des  applications  de  chaleur  ou  de 
froid  à  la  surface  du  corps,  de  manière  à  faire  relàclier  ou  contracter 
les  vaisseaux,  dans  tous  ces  cas,  les  changements  dans  la  tension  du 
sang  ont  amené  des  variations  dans  la  fréquence  des  battements  du 
cœur.  M.  Marey  est  amené  à  refuser  au  cœur  toute  autonomie,  le  con¬ 
sidérant  comme  moteur  aveugle  qui  dépense  en  un  temps  donné  la 
force  qui  lui  est  assignée,  tantôt  sous  forme  de  contractions  faciles,  et 
conséquemment  fréquentes  et  rapides,  tantôt  au  contraire  sous  forme 
de  contractions  pénibles,  et  par  suite  plus  rares  et  plus  prolongées.  La 
cause  des  variations  du  pouls  est  en  dehors  du  cœur,  et  réside  dans 
l’abaissement  ou  l’augmentation  de  la  tension  artérielle,  de  sorte  que 
la  puissance  qui  modère  ou  accélère  les  contractions  du  cœur  n’est  au¬ 
tre,  en  définitive,  que  la  contractilité  des  vaisseaux  de  tout  le  corps. 

—  M-  Od.  Chevillon ,  dans  une  note  sur  un  moyen  d'approvisionner 
Paris  d’une  eau  potable,  salubre  et  abondante,  propose  de  drainer  une 
certaine  étendue  du  fond  de  la  Seine  ou  de  la  Marne  suivant  le  procédé 
adopté  par  M.  Hubert,  à  Vitry-le-Français. 

—  M.Chevreul  donne  l’analyse  d’un  mémoire  de  M.  Leclaire  ayant 
pour  titre  Recherches  concernant  l’inflaence  que  peut  avoir  l'essence  de 
térébenthine  sur  la  santé  des  ouvriers  peintres  en  bâtiments  et  des  per¬ 
sonnes  qui  habitent  un  appartement  nouvellement  peint.  D’expériences 
fallessur  des  animaux  renfermés  dans  des  bottes  de  sapin  à  parois  in¬ 
térieures  peintes,  les  unes  avec  de  la  peinture  au  blanc  de  plomb ,  et 
les  autres  avec  la  peinture  au  blanc  de  zinc  ,  toutes  les  deux  délayées 
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avec  l’essence  de  térébenthine,  M.  Leclaire  conclut  que  les  émanations 
d’huile  de  térébenthine  qui  s’exhalent  de  la  peinture  dans  les  apparte¬ 
ments  où  il  existe  des  courants  d’air  ne  sont  dangereuses  ni  pour  les 
ouvriers  peintres  ni  pour  les  personnes  qui  y  habitent,  que  la  pein¬ 
ture,  dès  qu’elle  est  sèche,  ne  présente  plus  aucun  danger,  lors  même 
qu’il  n’existe  pas  de  courant  d’air.  Il  a  constaté,  en  outre,  que  l’eau 
n’absorbe  rien  lorsque  la  peinture  est  sèche. 

—  M.Fournié  présente  une  note  sur  un  appareil  destiné  à  pulvériser 
les  liquides  médicamenteux  qu  on  veut  porter  dans  l’arrière- gorge  ou  le 
larynx.  Il  a  remarqué,  dans  ses  observations,  que  l’action  des  médi¬ 
caments  était  singulièrement  favorisée  par  le  choc  de  l’eau  pulvérisée 
sur  les  parties  malades. 

VARIÉTÉS. 

Hôpital  pour  les  scrofuleux  à  Berck.  —  Conseils  de  discipline. —  Prix  proposés. 

—  Correspondance. 

Les  journaux  politiques  nous  apprennent  que  l’adminislration  de 
l’Assistance  publique  vient  de  fonder  sur  la  plage  de  Berck  (Pas-de- 
Calais),  un  hôpital  de  cent  lits,  pour  le  traitement  des  enfants  scrofu¬ 
leux  provenant  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  ne  pouvons  qu’adresser  à  l’administration  hospitalière  les  plus 
vives  félicitations,  et  lui  savoir  gré  d’une  fondation  sur  laquelle  repo¬ 
sent  les  meilleures  espérances.  L’établissement,  aujourd’hui  terminé, 
a  déjà  reçu  cent  malades  choisis  par  les  médecins  des  hôpitaux;  cha¬ 
cun  d’eux,  nous  dit-on ,  a  été  avant  son  départ  l’objet  d’un  examen  at¬ 
tentif.  Toutes  les  circonstances  du  traitement  seront  décrites  dans  une 
notice  qui  accompagnera  chaque  enfant  à  son  retour  à  l’hôpital  de  Pa¬ 
ris,  où  il  sera  examiné  de  nouveau. 

L’administration  compte  ainsi  être  mise  à  même  déjuger  de  la  valeur 
thérapeutique  des  nouveaux  moyens  dont  elle  dispose.  Ce  n’est  pas  la 
première  fois  qu’une  tentative  du  même  ordre  est  faite  par  l’adminis¬ 
tration  de  l’Assistance.  La  station  minérale  de  Forges  a  reçu  et  reçoit 
encore  probablement  un  certain  nombre  de  pensionnaires  envoyés  de 
Paris,  et  atteints  d’affections  chroniques ,  parmi  lesquelles  la  scrofule 
ligure  au  premier  rang.  L’expérience  instituée  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  se  poursuit  depuis  des  années,  et  les  résultats  doivent  être  re¬ 
levés  avec  un  soin  scrupuleux. 

Ne  serait-il  pas  désirable  que  les  données  ainsi  recueillies  reçussent 
la  plus  large  publicité?  Une  administration,  disposant  de  grands  capi¬ 
taux,  peut  seule  se  risquer  à  ces  profitables  entreprises;  elle  double  le 
bien' qu’elle  entend  faire  en  appelant  sur  les  effets  obtenus  l’attention 
des  médecins,  seuls  juges  compétents  eu  pareille  matière.  Nous  savons 
de  reste  que  l’habitation  dans  les  villes,  que  la  misère  toute  spéciale 
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qui  pèsesur  les  grands  centres  de  population,  prédisposentà  la  scrofule  ; 
mais  nous  savons  moins  bien  jusqu’à  quel  point,  et  dans  quelle  mesure 
d’âge,  de  gravité  de  la  maladie,  il  est  possible  de  modifier  rapidement 
celte  redoutable  affection. 

Les  enfants  scrofuleux  des  familles  aisées,  les  seuls  qui  soient  appelés 
à  voyager  et  à  jouir  du  séjour  au  bord  de  la  mer,  ne  sont  pas  dans  les 
mêmes  conditions  d’expérience  ;  la  scrofule  ne  relève  pas  chez  eux  des 
causes  qui  la  provoquent  si  souvent  dans  les  familles  indigentes,  elle 
n’est  pas  forcément  modifiée  parles  mêmes  agents.  L’enfant  pauvre, 
transporté  à  la  campagne,  et  surtout  au  voisinage  de  la  mer,  est  sous 
le  coup  d’une  transformation  véritable;  si  la  maladie  dépend  d’une 
mauvaise  hygiène,  peut-être  n’a-t-elle  pas  des  racines  aussi  profondes 
que  quand  elle  survient  malgré  les  plus  favorables  circonstances. 

L’essai  tenté  par  l’administration  aidera  à  résoudre  ces  problèmes 
d’une  difficile  solution ,  mais  il  n’atteindra  ce  but  qu’à  la  condition 
qu’on  rende  publics  les  rapports  des  médecins  chargés  de  la  double  en¬ 
quête  au  départ  et  au  retour  des  malades. 

—  On  a  souvent  exprimé  le  regret  que  les  médecins  n’eusseiit  pas, 
comme  les  avocats,  une  chambre  de  discipline  appelée  à  juger  les  actes 
regrettables  commis  par  des  membres  de  la  corporation  ,  et  à  infliger, 
au  cas  échéant,  un  blâme  à  leurs  auteurs. 

Cette  institution,  dont  se  loue  le  barreau,  aurait-elle  les  mêmes  avan¬ 
tages  pour  le  corps  médical  ?  telle  esl  la  question  souvent  discutée,  di¬ 
versement  résolue ,  et  qui  mérile  en  effet  un  sérieux  examen.  Lés  ar¬ 
guments  rassemblés  pour  ou  contre  ne  valent  pas  les  enseignements  de 
l’expérience  ,  et  c’est  pourquoi  nous  ne  voulons  pas  laisser  passer  ina¬ 
perçues  les  quelques  lenlalives  d’organisation  disciplinaire  qui  ont  eu 
lieu  dans  ces  derniers  temps. 

La  Société  d’hydrologie  médicale  avait  introduit  dans  son  règlement 
une  série  de  dispositions  nouvelles,  en  vertu  desquelles  un  conseil  de 
famille  nommé  à  cet  effet  avait  le  droit  de  prononcer  une  peine  disci¬ 
plinaire,  jusques  et  y  compris  l’exclusionde  la  compagnie,  contrôle  mem¬ 
bre  qu’elle  aurait  jugé  indigne  de  participer  à  ses  travaux.  De  plus  le 
conseil  de  famille  ou  la  Société  elle-même  se  réservait  le  pouvoir  de  no¬ 
tifier  la  décision  à  tous  les  membres  par  une  lettre  confidentielle.  La 
proposition  fut  adoptée  à  une  majorité  de  quelques  voix,  mais,  dans  le 
cours  de  la  discussion,  qui  fut  à  ce  qu’il  parait  des  plus  vives,  des  ob¬ 
jections  s’élevèrent,  tirées  surtout  de  l’inaptitude  du  corps  médical  à 
créer  ainsi  dans  son  sein  un  tribunal  disciplinaire;  et  cependant  il  s’a¬ 
gissait  là  d’une  compagnie  maltresse  de  se  réglementer  à  son  gré,  et  qui 
entendait  ne  pas  dépasser  le  cercle  intime  de  ses  adhérents. 

La  même  difficulté  vient  de  se  présenter  en  Angleterre,  dans  des  pro¬ 
portions  moins  restreintes.- 

Il  existe  dans  le  Royaume-Uni  commeen  Amérique  un  certain  nombre 
de  sociétés  qui ,  à  défaut  de  lois  suffisamment  protectrices ,  ont  pris  à 
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charge  la  respectabililé  de  la  profession.  Tous  les  membres  associés  à 
ces  compagnies,  qui  adoptent  volontiers  le  nom  de  médico-éthiques,  re¬ 
connaissent,  par  le  fait  de  leur  affiliation,  l’autorité  disciplinaire  du 
conseil.  Or  un  D’  Roberslon  s’étant  trouvé  près  d’un  malade  de  sa  fa¬ 
mille  avec  un  liomœopathe,  sa  conduite  fut  déférée  à  la  Société  médico- 
éthique  de  Manchester,  dont  il  élait  membre,  et  qui  paraît  avoir  pro¬ 
noncé  sa  radiation.  En  agissant  ainsi,  la  Société  s’appuyait  sur  un  ar¬ 
ticle  du  règlement  qui  se  retrouve  dans  les  lois  fondamentales  de  presque 
toutes  les  sociétés  d’Angleterre  et  d’Amérique. 

Cependant,  même  parmi  les  adversaires  les  plus  honorables  de  l’ho- 
mœopathie,  on  s’est  élevé  contre  celte  excommunication  ;  on  a  trouvé 
qu’elle  outrepassait  la  mesure,  qu’on  infligeait  à  ce  médecin,  qui  pouvait 
fournir  des  excuses,  une  peine  de  nature  à  compromettre  gravement  sa 
considération,  et  qu’en  un  mot,  pour  prendre  l’expression  d’un  Jour¬ 
naliste  anglais,  on  remplaçait  l’éthique  ou  la  morale  par  l’étiquette. 

Ces  deux  essais,  l’un  théorique,  de  la  Société  d’hydrologie,  l’aulre 
pratique,  de  la  Société  de  Manchester,  ont,  comme  on  le  voit,  rencontré 
presque  autant  d’adversaires  que  de  partisans.  En  les  rapprochant  ici , 
nous  avons  voulu  seulement  montrer  combien  les  opinions  sont  diver¬ 
gentes,  et  quelle  résistance  les  médecins  opposent  à  tout  ce  qui  sauve¬ 
garderait  la  dignité  de  la  profession  au  prix  de  son  indépendance. 

On  ne  peut  pourlani  se  dissimuler  que  la  tendance  des  esprits  est  vers 
une  garantie  disciplinaire,  et  que  c’est  le  pays  où  la  liberté  individuelle  est 
le  plus  respectée  qui  nous  donne  aujourd’hui  l’exemple.  Ainsi  le  Collège 
des  médecins  de  Londres  est  saisi  d’une  proposition  du  D''  Copland,  qui 
serait  le  commencement  non  plus  d’une  déontologie  dont  on  se  conten¬ 
tait  jusqu’à  ce  jour,  mais  d’un  code  médical  avec  la  sanction  d’une  pé¬ 
nalité;  ainsi  le  Collège  des  chirurgiens  d’Edimbourg  ou  de  Dublin  in¬ 
cline  à  imposer  à  ses  membres  des  obligations  définies;  et  en  France 
on  se  représente  volontiers  l’association  générale  comme  contenant  en 
germes  les  éléments  d’un  tribunal  professionnel. 

—  La  Société  médicale  d’Amiens  propose,  pour  sujet  de  prix  à  décer¬ 
ner  en  1862,  la  question  suivante  :  De  l'Hxgiène  des  ouvriers  occupés  dans 
lesfilaiures.  Le  prix  consiste  en  une  médaille  d’or,  de  layaleur  de  200  fr. 
Les  mémoires,  écrits  en  français,  doivent  être  adressés,  sous  la  forme 
ordinaire,  au  secrétaire  de  la  Société  avant  le  30  juin  1862. 

—  La  Société  de  médecine  de  Caen  propose  un  prix  de  500  francs 
pour  le  meilleur  mémoire  sur  la  question  suivante;  État  actuel  de  la 
thérapeutique;  ses  progrès  depuis  vingt-cinq  ans;  adresser  les  mémoires 
au  secrétariat  avant  le  31  décembre  1862.  La  Société  de  Caen  nous  par¬ 
donnera  de  ne  pas  la  féliciter  sur  le  choix  du  sujet.  Ou  l’auteur  dressera 
un  relevé  des  remèdes  nouveaux  et  de  leur  emploi ,  sorte  de  catalogue 
emprunté  à  toutes  les  sources ,  ou  il  devra  se  perdre  dans  des  généra¬ 
lités  sans  bornes.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  appeler  les  efforts  des  con¬ 
currents  sur  une  question  plus  limitée?  n’aiirait-on  pas  chance,  par 
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exemple,  de  provoquer  des  monographies  plus  fructueuses,  en  invitant 
les  auteurs  à  constater  l’état  actuel  de  la  science  sur  un  seul  de,  ces 
agents  thérapeutiques  ? 

—  Notre  collaborateur,  M.  le  D''  Reveil ,  nous  adresse  la  lettre  sui- 
suivante  : 

«Mon  cher  collègue, 

«Dans  l’article  que  j’ai  publié  dans  les  Archives,  sur  les  progrès  de  la 
toxicologie,  J’ai  oublié  de  nommer  les  auteurs  de  la  méthode  que  j’in¬ 
dique  pour  rechercher  le  mercure;  je  croyais  d’ailleurs  qu’il  suffisait 
d’avoir  fait  la  part  de  chacun ,  dans  mon  Abrégé  de  toxicologie  publié 
en  1852,  réédité  en  1859,  pages  409et410.  Il  paraîtque  je  me  suis 
trompé,  puisque  j’apprends  qu’un  des  auteurs  de  celle  méthode  de  re¬ 
cherches  s’est  formalisé  démon  silence  à  son  égard,  et  que  quelques 
personnes  malveillantes  m’attribuent  l’intention  de  vouloir  m’approprier 
celte  découverle. 

«Or  la  vérité  est  que  ce  procédé  de  recherche  appartient  au  moins  à 
trois  chimistes,  savoir  : 

«1®  Destruction  des  matières  organiques  par  un  courant  de  chlore  :  à 
M.  Millon; 

«2®  Courant  d’air  pour  chasser  l’excès  de  chlore;  hydrogène  sulfuré 
polir  précipiter  le  mercure,  et  réduction  du  sulfure  de  mercure  par  la 
chaux  :  à  M.  Personne; 

«  3®  Emploi  de  l’iode  pour  constater  des  traces  de  mercure  métallique  : 
à  M.  Lassaîgne. 

«Veuillez,  je  vous  prie,  m’aider  à  rétablir  les  faits,  en  insérant  cette 
lettre  dans  le  prochain  numéro  des  Archives.  D*'  Rbveil.» 
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liectures  on  tlie  diagnosis  and  treatmcnt  of  the  principal 
forma  of  paralyais  of  tlie  lowcr  exfrcmitiea  {Leçons  sur  les 
paraplégies) ,  par  le  D’’  Browb-Séooard.  Williams  et  Norgate  ;  Londres, 
in-8“,  1861;  118  pag. 

Ces  leçons,  professées  avec  éclat  aux  universités  d’Edimbourg,  de 
Glasgow  et  de  Dublin,  par  notre  éminent  confrère,  ne  représentent  pas 
seulement  l’étal  actuel  de  la  science,  mais  elles  sortent  du  domaine 
des  notions  classiques  pour  envisager  à  un  point  de  vue  liouveau  di¬ 
verses  formes  de  la  paralysie. 

Les  actions  réflexes,  étudiées  d’abord  par  les  physiologistes,  ont  pris 
dans  la  pathologie  du  syalème  nerveux  une  piace  importante,  et  ont 
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permis  d’expliquer  d’une  manière  plus  satisfaisanle  des  phénomènes 
qu’on  atlribuail  autrefois  à  de  vagues  sympathies.  Bien  que  sur  beau¬ 
coup  de  points  la  doctrine  des  actions  réflexes  reste  encore  obscure  et 
conjecturaie,  elle  est  définitivement  établie,  et  l’incertitude  ne  porte 
que  sur  l’interprétation  des  faits  secondaires  ou  sur  les  applications  du 
principe. 

Le  D''  Brown-Séquard  s’est  appliqué  surtout,  dans  le  cours  de  ces 
leçons,  à  prouver  l’existence  d’une  forme  de  paraplégie  produite  par 
l’action  réflexe,  et  à  fournir  le  moyen  de  discerner  cette  espèce  ainsi 
constituée  de  la  paralysie  des  extrémilés  inférieures,  due  à  la  myélite 
ou  aux  altérations  organiques  de  la  moelle.  Son  travail  est  de  ceux  qui 
appelleraient  une  discussion  approfondie  pour  laquelle  nous  n’avons 
pas  encore  de  suffisants  éléments,  et  qui  nous  semblerait  aujour¬ 
d’hui  prématurée.  Les  vues  originales  qui  ouvrent  à  l’étude  des 
horizons  inconnus  doivent  être  d’abord  vulgarisées;  c’est  en  appelant 
sur  elles  l’attention  des  observateurs  qu’on  sollicite  le  contrêle  de 
l’expérience ,  qui  les  infirme  ou  les  sanctionne.  Notre  honorable 
confrère  a  pris  soin  de  résumer  ses  idées  avec  tant  de  méthode,  l’exposé 
qu’il  en  a  fait  est  si  attrayant  et  si  lucide,  qu’il  a  rendu  facile  la  tâche 
de  l’analyse. 

l  La  paralysie  des  membres  inférieurs  peut  reconnaître  pour  cause 
une  altération  des  différents  nerfs  sensitifs  du  tronc  ou -de  la  périphérie. 

2°  Cette  forme  de  paralysie  se  distingue  des  autres  espèces  de  para¬ 
plégie  par  plusieurs  symptômes,  par  la  fréquence  et  la  rapidité  de  la 
guérison. 

La  première  proposition  est  suffisamment  justifiée  par  les  faits  qui 
servent  à  établir  la  seconde.  Les  guérisons  rapides  presque  instantanées 
dont  les  auteurs  rapportent  tant  d’exemples  probants  excluent  l’idée 
d’une  maladie  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes.  C’est  ainsi  qu’on 
voit  la  paralysie  disparaître  à  la  suite  du  redressement  de  l’utérus,  de 
la  dilatation  de  l’urèthre,  comme  on  la  voit  naître  sous  l’influence 
de  la  dentition,  d’une  irritation  cutanée,  etc. 

Les  caractères  distinctifs  de  la  paralysie  par  action  réflexe  peuvent 
se  résumer  ainsi  :  une  irritation,  ayant  son  point  de  départ  dans  un 
nerf  sensitif,  précède  la  paralysie;  les  variations  de  celle  excitalion 
primordiale  ont  souvent  pour  conséquences  des  variations  analogues 
dans  l’intensité  delà  paralysie;  quand  l’irritalion  cesse,  la  paralysie 
cesse  souvent,  et  dans  un  espace  de  temps  très-court;  le  traitement 
direct  de  la  paralysie  est  inefficace  tant  que  l’excitation  persiste;  après 
la  mort,  on  ne  découvre  à  l’autopsie  aucune  altération  médullaire  dans 
les  cas  de  paralysie  réflexe. 

Des  observations  nombreuses ,  recueillies  par  les  auteurs  en  de¬ 
hors  de  toute  opinion  préconçue,  prouvent  la  réalité  de  la  paraplégie 
réflexe,  et  montrent  comment  elle  guérit  quand  on  a  combatlu  avec 
succès  la  maladie  cause  première  de  l’irritation. 
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Elles  peuvent  se  classer  sous  les  chefs  suivants  :  paraplégies  dues  à 
une  maladie  de  Tutérus,  à  une  affection  de  l’urèthre,  à  une  inflamma¬ 
tion  de  la  vessie,  à  une  altération  de  la  prostate,  â  une  néphrite,  à 
l’entérite,  à  une  affection  des  poumons  ou  de  la  plèvre,  à  une  irrita¬ 
tion  des  nerfs  de  la  peau,  à  une  arthrite,  à  une  névralgie. 

Il  est  bien  évident  que  ces  diverses  causes  de  paraplégie  réflexe 
n’agissent  ni  avec  la  même  fréquence,  ni  avec  la  même  intensité,  et 
que  plusieurs  doivent  être  jusqu’à  nouvel  ordre  réputées  tout  au  moins 
douteuses.  Il  n’est  pas  moins  certain  que  le  D""  Brown-Séquard  a  incliné, 
pour  rendre  sa  démonstration  plus  saisissante,  à  élargir  le  cadre  des 
actions  réflexes,  en  n’accordant,  par  exemple,  qu’une  influence  secon¬ 
daire  aux  altérations  du  sang  provoquées  par  l’urémie,  par  la  diphthé- 
rie,  etc.  Les  cas  où  la  diphthérie  détermine  des  paraplégies  complètes 
sans  troubler,  sans  diminuer  les  mouvements  volontaires  partout 
ailleurs,  ne  sont  guère  plus  communs  que  ceux  où  une  affection  uté¬ 
rine,  n’exerçant  pas  de  pression  sur  les  nerfs,  entraîne  une  paraplégie 
franche.  Nous  avons  eu  en  France,  il  y  a  quelques  années,  un  essai  de 
théorie  des  paraplégies  de  cause  utérine,  et  nous  savons  quelle  élasti¬ 
cité  il  a  fallu  laisser  aux  phénomènes,  avec  quelle  facilité  on  diagnosti¬ 
quait  et  l’effet  et  la  cause,  pour  acquérir  ainsi  le  droit  de  saisir  une 
relation  entre  des  maladies  d’un  diagnostic  également  contestable. 

Le  D*’  Brown-Séquard  ne  se  borne  pas  à  démontrer  la  possibilité  des 
paraplégies  réflexes,  il  cherche  à  en  expliquer  le  mécanisme.  L’irritation 
d’un  nerf  sensitif  peut  avoir  pour  effet  la  contraction  des  vaisseaux 
sanguins  dans  la  moelle,  dans  les  nerfs  de  mouvement,  d^ns  les  mus¬ 
cles,  et  par  suite  une  nutrition  insuffisante  de  ces  parties. 

Quelle  que  soit  la  valeur  définitive,  de  cette  explication,  il  importe 
d’assurer  surtout  le  diagnostic  différentiel  de  la  paraplégie  qui  doit 
son  origine  à  une  action  réflexe,  com[)arée  à  celles  qui  dépendent  d’une 
myélite,  d’une  méningite  spinale,  de  la  pression  exercée  sur  la  moelle 
par  une  tumeur,  par  une  altération  des  vertèbres  ou  du  fibro-cartilage 
rachidien,  de  diverses  hémorrhagies,  des  congestions,  des  épanche¬ 
ments  séreux,  d’un  ramollissement  inflammatoire,  d’une  compression 
des  nerfs  dans  le  bassin;  comparée  également  à  la  paraplégie  hysté¬ 
rique,  à  celle  qui  résulte  de  pertes  séminales,  etc.  Nous  ne  suivrons 
pas  l’auteur  dans  le  tableau,  très-sommaire  d’ailleurs,  qu’il  trace  de 
ces  espèces  multiples  de  maladies  médullaires,  qui  seraient  déjà  d’uu 
diagnostic  singulièrement  difficile  si  elles  étaient  isolées,  mais  qui 
peuvent  se  combiner  dans  les  proportions  les  plus  variables. 

La  paraplégie  provoquée  par  une  irritation  des  organes  urinaires 
peut,  d’une  part,  servir  de  type;  de  l’autre,  la  myélite  est  également 
l’affection  la  mieux  définie.  Aussi  est-ce  ces  deux  espèces  de  paraplégie 
que  le  D’  Brown-Séquard  choisit  pour  les  mettre  eu  parallèle. 

Voici  comment  il  analyse  lui-même  les  caraclères  distinctifs  des 
deux  formes  de  maladie  : 
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Paraplégie  réflexe  urinaire. 

1.  Précédée  par  une  affection 
de  la  vessie ,  des  reins ,  de  la  pro¬ 
state. 

2.  Membres  inférieurs  seuls  pa¬ 
ralysés  le  plus  souvent. 

3.  Pas  d’extension  progressive 
de  la  paralysie  aux  parties  supé¬ 
rieures. 

4.  Paralysie  ordinairement  in¬ 
complète. 

5.  Quelques  muscles  plus  para¬ 
lysés  que  d’autres. 

6.  Pouvoir  réflexe  ni  augmenté 
ni  complètement  annulé. 

7.  Vessie  et  rectum  rarement  ou 
au  moins  Irès-lncomplétement  pa¬ 
ralysés. 

8.  Spasmes  des  parties  paraly¬ 
sées  extrêmement  rares. 

9., Pas  de  douleurs  spinales  spon¬ 
tanées  ou  provoquées  par  la  pres¬ 
sion,  la  percussion,  etc. 

10.  Pas  de  sensation  de  douleur 
ou  de  constijiction  autour  de  l’ab¬ 
domen  ou  de  la  poitrine. 

11.  Pas  de  fourmillement,  d’en¬ 
gourdissement,  de  sensation  désa¬ 
gréable  de  chaud  ou  de  froid. 

12.  Anesthésie  rare. 

13.  Habituellement  troubles  gas¬ 
triques  persistants. 

14.  Modifications  dans  la  para- 
ralysie  en  rapport  avec  l’étal  des 
organes  urinaires. 


Paraplégie  par  suite  de  myélite. 

1.  Pas  d’affection  des  organes 
urinaires,  si  ne  n’est  comme  con¬ 
séquences  de  la  paralysie. 

2.  Paralysie  habituelle  de  quel¬ 
ques  autres  parties. 

3.  Progression  fréquemment  as¬ 
cendante. 

4.  Paralysie  souvent  complète. 

5.  Au  même  degré  dans  tous  les 
muscles  (?). 

6.  Pouvoir  réflexe  ou  perdu  ou 
notablement  exagéré. 

7.  Vessie  et  rectum  ordinaire¬ 
ment  complètement  paralysés  ou 
à  peu  près. 

8.  Spasmes  ou  au  moins  con¬ 
tractions. 

9.  Toujours  douleurs  plus  ou 
moins  marquées,  spontanées  ou 
provoquées  par  des  irritants  (?). 

10.  Sensation  de  resserrement  à 
la  limite  supérieure  dé  la  para¬ 
lysie. 

11.  Fourmillements,  picote¬ 
ments,  etc. 

12.  Anesthésie  ou  au  moins  en¬ 
gourdissement. 

13.  Pas  de  troubles  gastriques, 
à  moins  que  la  myélite  ne  remonte 
très-haut. 

14.  Améliorations  rares,  ordi¬ 
nairement  marche  fatalement  pro¬ 
gressive,  guérison  rarement  com¬ 
plète. 


Nous  avons  tenu  à  reproduire  ce  tableau,  intéressant  à  plus  d’un 
litre,  et  qui  soulèverait  peut-être  plus  d’une  objection ,  mais  qui  mé- 
rlle  d’être  mûrement  étudié. 

La  partie  consacrée  au  traitement  est  la  moins  ileuve  et  la  plus  dis¬ 
cutable.  La  thérapeuliqne  repose  sur  deux  ordres  d’indications  ;  l^agir 
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sur  la  cause  extérieure  de  la  maladie,  2°  combattre  directement  la  pa¬ 
ralysie.  La  première  indication  embrasse  les  médications  les  plus  va¬ 
riées,  la  seconde  se  compose  des  médications  qu’on  oppose  d’ordinaire 
à  la  paraplégie,  strychnine,  bains  sulfureux,  applications  chaudes  ou 
froides,  galvanisme. 

Le  D''  Brown-Séquard ,  dans  ses  deux  dernières  leçons  (3  et  4),  ex¬ 
pose  le  diagnostic  et  le  traitement  des  paralysies  dues  à  une  affection 
de  la  moelle.  En  limitant  son  sujet  dans  les  étroites  proportions  des 
cours  extemporanés  qui  se  font  en  Angleterre  sous  le  titre  de  Lectures, 
notre  honorable  confrère  a  été  obligé  d’abréger  outre  mesure.  Ce  laco¬ 
nisme,  imposé  par  les  conditions  mêmes  de  l’enseignement,  n’est  pas 
sans  péril  quand  il  s’agit  de  questions  obscures,  confuses, où  il  y  a  autant 
d’inconvénients  â  n’accepter  aucune  règle  qu’à  poser  des  lois  trop  ab¬ 
solues.  Si  sommaires  qu’elles  soient,  les  descriptions  fournissent  ma¬ 
tière  à  d’ingénieux  aperçus  qui  nous  fout  regretter  davantage  que  l’au¬ 
teur  ne  soit  pas  entré  dans  des  développements  plus  étendus. 

Dût-on  n’emporter  de  ces  leçons  que  la  notion  des  paraplégies  ré¬ 
flexes,  ce  serait  déjà  une  acqui.silion  précieuse,  une  de  ces  idées  qui 
éveillent  la  réflexion,  et  qui  même,  déposées  en  germes,  fructifient  tét 
ou  tard.  S’il  y  a  quelque  peu  à  redire,  il  y  a  surtout  beaucoup  à  revoir, 
et  M.  Brown-Séquard  aura  été  certainement  le  promoteur  d’observa¬ 
tions  et  de  recherches  pleines  d’avenir. 


Traité  cliui(|uo  et  pratique  des  fractures  ciicz  les  enfants  « 

par  le  D''  H.  Couiox,  ancien  interne  de  l’hépital  des  Enfanlsi  reva  et 
précédé  d'une  préface,  par  le  D'  MARioUN,  chirurgien  de  l’hôpital 
Sainte-Eugénie. 

Le  livre  que  vient  de  publier  le  D''  Coulon  ,  sur  les  fractures  des  en¬ 
fants,  est  destiné  à  remplir  une  lacune  qui  se  fait  sentir  dans  les  traités 
les  plus  complets  sur  cette  matière.  Conçu  et  rédigé  au  point  de  vue  de 
la  revue  clinûfue pure,  par  le  savant  chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Eu¬ 
génie,  qui  lui  a  prêté  l’appui  de  son  expérience,  il  offre  aux  praticiens 
un  guide  sûr  dans  le  diagnostic  et  le  trailemenl  des  fractures  chez  les 
enfants.  On  est  étonné  qu’un  ouvrage  si  éminemment  utile  n’ait  pas 
été  publié  depuis  longtemps*  car  les  faits  qui  lui  servent  de  base  sont 
loin  d’être  rares.  Presque  toutes  les  observations  que  rapporte  l’auteur, 
et  elles  sont  en  grand  nombre,  ont  été  prises  pendant  une  année  d’in¬ 
ternat  dans  le  service  de  M.  Marjolin  ;  les  chirurgiens  de  nos  deux  hô¬ 
pitaux  d’enfants  sont  journellement  témoins  de  pareils  faits,  mais  ils 
restaient  lettre  morte  pour  le  public  médical. 

L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  fractures,  exçepté  celles  du  crâne, 
qu’on  observe  Irès-raremenl,  et  celles  du  col  du  fémur,  qu’on  ne  voit 
presque  jamais  chez  les  enfants,  contrairement  à  çe  qui  arrive  chez  les 
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vieillards.  Il  a  relevé,  dans  cette  seule  année  1860, 140  fractures,  nombre 
imposant  qui  ne  doit  pourtant  pas  faire  exagérer  la  fréquence  de  ces 
lésions,  car  il  n’existe  dans  tout  Paris  que  deux  services  où  on  les 
reçoive. 

Avant  d’aborder  l’histoire  particulière  de  chaque  fracture,  l’auteur 
étudie  les  causes,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  fractures 
en  général.  Dans  l’article  relatif  à  l’étiologie ,  nous  trouvons  justement 
appréciée  l’influence  des  causes  générales,  du  scorbut,  du  rachitisme, 
de  la  scrofule.  Relativement  à  cette  dernière  maladie,  M.  Marjolin  a  ob¬ 
servé  que  les  os  atteints  d’ostéite  se  brisaient  avec  une  grande  facilité, 
mais  en  revanche  se  consolidaient  beaucoup  plus  vite  que  les  os  sains , 
en  raison  de  la  vascularité  plus  grande  du  tissu  osseux.  Dans  ces  gé¬ 
néralités,  M.  Coulon  indique  la  durée  du  travail  de  la  consolidation, 
qui  se  fait  remarquablement  plus  vile  que  dans  un  âge  plus  avancé,  il 
examine  les  diverses  complications  qui  donnent  de  la  gravité  au  pro¬ 
nostic  ,  telles  que  fractures  multiples ,  plaies ,  etc. ,  accidents  qui  peu¬ 
vent  nécessiter  l’ampulation  ;  les  fractures  et  difformités  du  cal;  les 
roideurs  articulaires  persistantes,  et  qu’il  faut  traiter  par  des  mouve¬ 
ments  forcés. 

Le  traitement  des  fractures  en  général  est  particulièrement  indiqué 
avec  grand  soin ,  et  l’on  devait  s’y  attendre  puisqu’il  est  l’expression  de 
l’excellente  pratique  du  chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

Viennent  ensuite  les  descriptions  de  chaque  fracture,  en  commençant 
par  celles  du  maxillaire  inférieur.  Dans  les  fractures  de  côtes ,  se  trouve 
rapportée  une  observation  remarquable  de  fractures  incomplètes  ;  la 
face  externe  seule  étant  brisée,  avec  rupture  du  poumon,  sans  lésion 
de  la  plèvre.  Les  fractures  de  la  clavicule,  celles  de  l'humérus ,  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  grandes  différences  avec  les  mêmes  lésions  chez  l’adulte, 
si  ce  n’est  la  brièveté  de  la  consolidation  qui  se  fait  en  douze  ou  vingt 
jours. 

J’arrive  à  l’un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  ce  livre,  celui 
des  fractures  du  coude.  L’auteur  comprend  sous  ce  nom  ;  1"  les  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  au-dessus  des  condyles, 
2“  de  l’épicondyle ,  3“  celle  de  l’épitrochlée ,  4“  celle  de  l’olécrâne,  5"  de 
l’apophyse  coronoïde,  du  cubitus  et  du  radius;  6“  les  fractures  commi- 
nutives  et  compliquées. 

Les  premières,  les  fractures  sus-condyliennes,  simulent  la  luxation 
en  arrière  et  entraînent  une  roideur  articulaire ,  mais  qui  disparaît  fa¬ 
cilement;  il  n’en  est  pas  de  même  des  fractures  intra-arliculaires  des 
condyles. 

L’opinion  de  M.  Malgaigne,  que  la  fracture  de  l’épicondyle  est  à  la 
fois  intrael  extra-articulaire,  est  réfutée  par  des  faits  qui  élablissenU’exis- 
tence  indépendante  de  la  variété  extra-articulaire;  distinction  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  du  pronostic ,  car  cette  dernière  fracture  est  sans 
gravité,  tandis  que  la  variété  intra-arliculaire entraîne  la  roideur  de 
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l’articulation  et  cela  pour  toute  la  vie.  Dans  un  cas  même  la  lésion  os¬ 
seuse  a  été  te  point  de  départ  d’une  tumeur  blanche  du  coude. 

Les  fractures  de  l’épitrochlée  sont  aussi  distinguées  en  intra  et  extra¬ 
articulaires.  Malgré  l’autorité  de  Desault,  Ch.  Bell  etAst.  Cooper,  qui 
font  mention  de  cette  fracture  comme  fréquente  chez  les  enfants, 
M.  Malgaigne,  qui  n’a  jamais  rencontré  la  fracture  intra-articulaire, 
la  regarde  comme  très -rare.  M.  Goulon  a  observé  7  fractures  de 
l’épitrochlée  l’année  dernière,  dont  4  intra -articulaires,  et  c’est  la 
moyenne  des  faits  du  môme  ordre  qui  s’offre  chaque  année  à  M.  Mar- 
jolin. 

Dans  le  chapitre  des  fractures  de  l’avant-bras ,  l’auteur  relate  un 
grand  nombre  d’exemples  de  fractures  incomplètes  soit  d’un  seul,  soit 
des  deux  os.  Il  les  distingue  des  simples  courbures  et  des  fractures  com¬ 
plètes  avec  conservation  du  périoste.  Les  fractures  incomplètes  sont 
décrites  depuis  longtemps  par  Thierry,  dans  sa  thèse  (1805);  par 
Jurine  (journal  de  Boyer  et  Gorvisart)  ;  par  Thore,  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  de  1844;  mais  elles  sont  très-rares  chez  l’adulte, 
si  bien  que  M.  Malgaigne  n’en  a  noté  qu’un  seul  cas  dans  le  relevé  de 
onze  années  de  l’Hôtel-Dieu.  M.  Coulon  montre  qu’elles  sont  aussi  fré¬ 
quentes  chez  les  enfants  que  les  fractures  complètes  de  l’avant-bras. 
Elles  se  reconnaissent  à  la  déformation,  qui  présente  presque  toujours 
une  saillie  en  avant,  une  concavité  en  arrière,  au  moyen  de  crépitation, 
et  à  un  craquement  qu’on  perçoit  presque  toujours  lorsqu’on  redresse 
l’avant-bras  dans  sa  position  normale.  La  consolidation  se  fait,  comme 
pour  la  grande  majorité  des  fractures  simples  chez  les  enfants,  en 
quinze  ou  vingt  jours. 

Je  passe  rapidement  sur  les  fractures  des  métacarpiens  et  des  pha¬ 
langes,  sur  les  fractures  du  fémur  aux  différentes  hauteurs,  sur  les 
fractures  du  tibia  qui  sont  assez  souvent  incomplètes.  Celles  de  la  ro¬ 
tule  sont  extrêmement  rares,  et  tes  fractures  isolées  du  corps  du  péroné 
n’ont  pas  encore  été  observées  par  M.  Marjolin.  Quant  à  celles  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure,  si  fréquentes  chez  l’adulte,  on  ne  les  voit  presque 
jamais  chez  l’enfant. 

Toutes  ces  lésions  du  membre  inférieur,  très-fréquentes  et  en  général 
peu  graves  lorsqu’elles  ne  sont  pas  compliquées  de  plaie,  guérissent  avec 
une  remarquable  facilité;  dans  toutes,  c’est  à  l’appareil  de  Scultet  que 
M.  Marjolin  donne  la  préférence,  appareil  qui  lui  a  donné  de  si  beaux 
résultats  dans  la  coxalgie.  Les  bandages  inamovibles,  et  en  particulier 
les  bandages  plâtrés,  sont  plus  rarement  employés;  car  avec  eux  on  ne 
peut  surveiller  aussi  bien  ce  qui  se  passe  dans  le  membre  fracturé,  ni  les 
renouveller  aussi  souvent  que  l’exige  l’intérêt  du  petit  malade.  C’est 
avec  ces  soins,  qui  pourraient  passer  pour  minutieux  si  le  résultat  était 
moins  important,  qu’on  obtient  des  consolidations  parfaites  de  frac¬ 
tures  de  cuisse,  en  moins  de  vingt  jours,  sans  déformation  ni  raccour¬ 
cissement  appréciables. 
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D’après  l’exposé  rapide  que  je  viens  de  faire  des  principaux  points 
contenus  dans  le  livre  de  M.  Coulon ,  on  peut  voir  que  rameur  a  jeté 
un  grand  jour  sur  plusieurs  questions  obscures,  celles  par  exemple  des 
fractures  incomplètes  et  des  fractures  du  coude.  Ou  peut  juger  aussi  ses 
tendances  éminemment  pratiques;  il  laisse  de  côté  les  vues  purement 
théoriques,  inutiles  ou  impossibles  à  vérifier,  pour  rester  dans  le  do¬ 
maine  de  l’observation  clinique  et  thérapeutique  des  malades.  Aussi 
pouvons-nous  assurer  que  ce  traité  des  fractures  rendra  de  grands  ser¬ 
vices  aux  chirurgiens,  qu’il  aura  un  légitime  succès.  Comii. 


Reclierche.s  cliniques  et  anatomiques  sur  les  afi'cctious 
pseudo-iucnilirancuses ,  par  le  D‘'  A.  Laboulbène  ,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  etc.;  un  vol.  in-S".  Paris,  1861;  chez 
Asselin,  place  de  l’École-de-Médecine. 

«Il  n’existe,  disait  en  1855  M.  le  professeur  Monneret(l),  qu’un  seul 
produit  morbide  qui  puisse  sortir  des  vaisseaux  sanguins,  passer 
spontanément  de  l’état  liquide  A  l’état  solide....;  cet  élément  est  la  fibrine. 
De  môme,  il  n’existe  aussi  qu’un  seul  acte  morbide  capable  de  jeter 
hors  de  la  circulation  capillaire  cette  fibrine  et  de  lui  donner  le  pou¬ 
voir  de  subir,  par  son  contact  avec  les  tissus,  de  nombreuses  transfor¬ 
mations  homœomorphes;  cet  acte  unique  n’est  autre  que  X'inflammcition.D 
Et  plus  loin,  le  même  auteur  ajoutait:  «Personne  n’Ignore  aujour¬ 
d’hui  que  la  fausse  membrane  du  muguet,  de  la  stomatite,  de  l’an¬ 
gine  et  du  croup  est  identique;  qu’elle  se  compose  de  fibrine  sous  forme 
granuleuse  ou  fibrillaire,  mêlée  à  des  globules  de  pus  et  à  des  cellules 
épithéliales,  pavimenleuses  ou  tubulemses.  11  s’y  ajoute  des  éléments 
acftidentels  :  des  parasités  végétaux,  qui,  trouvant  une  liqueur  albümi- 
neüse  acidifiée,  des  débris  organiques,  des  impuretés  de  toute  sorte,  s’y 
développetil  facilement,  et  parfois  en  grande  abondance;  mais  ils  ne 
constituent  que  des  productions  insolites  et  complètement  étrangères 
à  l’acte  inflammatoire.))  D’où  M.  Monneret  concluait  avec  raison  qu’il 
faut  renoncer  A  trouver  dans  l’exsudai  fibrineux  la  caractéristique 
d’une  inflammatlhn  de  nature  spécifique. 

Les  longues  et  consciencieuses  recherches  de  M.  Laboulbène  confir¬ 
ment  de  tout  point  ces  propositions  du  savant  professeur. 

Déjà,  en  1858  (2), j’avais  moi-même  reconnu  qu’il  n’existe  aucune 
différence  histologique  entre  la  fausse  membrane  delà  diphthérie  et 


(1)  Des  Phlegmasies  exsudatives  et  spécifiques,  dans  la  Itevue  mêdico- 
chlriirglcate  de  Paris,  1855. 

(2j  Mémoire  (inédit)  sur  la  diphthérile,  déposé  aux  archives  de  la  Faculté, 
p.  77  et  79. 
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celle  de  la  stomatile  ulcéro-membraneiise  :  ce  n’est  de  part  et  d’autre 
qu’un  mélange  de  fibrine  à  l’élal  granuleux  et  fibrillaire,  de  gl  obules 
pyoldes  et  de  cellules  épiihéliales. 

Mais  les  recherches  de  M.  Laboulbène  sont  bien  autrement  nom¬ 
breuses  et  ont  été  poussées  par  lui  jusqu’aux  dernières  limites  de  l’in¬ 
vestigation  :  il  a  étudié,  à  l’aide  du  microscope  et  des  réactifs,  toutes 
les  espèces  de  productions  plastiques  :  les  fausses  membranes  des  mu¬ 
queuses  et  de  la  peau  ulcérée,  comme  les  néo-membranes  des  séreuses; 
les  productions  fibrineuses  et  les  coagulations  sanguines  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  comme  les  fausses  membranes  des  tissus  cicatriciels;  et 
toujours  il  a  trouvé  dans  ces  productions  si  diverses  d’aspect,  de  struc¬ 
ture  et  d’origine,  un  élément  fondamental  commun  :  la  fibrine  ;  sans  y 
jamais  rencontrer  d’élément  histologique  exclusivement  propre  à  au¬ 
cune  d’elles,  et  suffisant  dès  lors  pour  la  caractériser. 

Ainsi,  d’une  part,  le  travail  de  M.  Laboulbène  fait  vivement  ressortir 
cette  admirable  économie  de  ressorts,  en  vertu  de  laquelle  la  nalure 
vivante  atteint  la  plus  grande  complexité  de  résultats,  à  l’aide  d’une 
extrême  simplicité  de  moyens;  et,  d’autre  part,  il  démontre  une  fois 
de  plus  que  la  micrographie  reste  sans  réponse  alors  qu’on  lui  demande 
de  découvrir  dans  un  produit  spécifique  la  raison  de  sa  spécificité. 

C’est  qu’il  n’y  a  rien,  en  effet,  de  patliognomonique  en  médecine,  et 
chaque  fait  observé,  simple  fraction  d’un  ensemble,  ne  fournit  qu’un 
élément  de  conviction.  Or,  le  microscope  élant  seulement  capable  de 
faire  voir  un  peu  plus  loin  que  l’œil  nu,  il  était  vraisemblable  que  si, 
par  son  intermédiaire,  on  devait  découvrir  certaines  choses  jusqu’alors 
invisibles,  ces  choses  ne  seraient  pas  précisément  telles  qu’elles  dévoi¬ 
leraient  aussitôt  le  caractère  essentiel  d’une  maladie,  et  seraient  ainsi 
de  beaucoup  supérieures  <à  celles  que  l’œil  nu  nous  permet  de  constater. 
L’entreprise  du  médecin  qui,  se  souciant  peu  de  l’observation  clinique, 
demande  aux  caractères  histologiques  du  cancer,  du  tubercule,  d’une 
production  syphilitique,  etc.,  les  éléments  de  diagnostic,  devient  donc 
aussi  téméraire  et  aussi  infructueuse,  à  coup  sûr,  que  l’était  celle  du 
botaniste  qui,  dédaignant  les  signes  tirés  de  l’habitation,  de  la  statuée, 
du  port,  du  mode  d’inflorescence  et  de  fructification,  s’obstinerait  à 
chercher,  dans  l’examen  microscopique  de  la  graine,  le  caractère 
spécifique  par  excellence  d’une  espèce  végétale. 

M.  Laboulbène  l’a  parfaitement  compris;  aussi  ses  éludes  cliniques 
sont-elles  bien  autrement  fécondes  que  ses  recherches  anatomo-patho¬ 
logiques. 

Le  lecteur  suivra  avec  intérêt  les  expériences  de  ce  médecin  sur  le 
développement  des  végétaux  cryplogamiques  dans  les  fausses  mem¬ 
branes  et  les  liquides  exsudés  ;  il  verra  comment  M.  Laboulbène  est 
arrivé  à  ne  considérer  Voïüium  albicans  que  comme  un  accident  épi- 
phénoménal  du  muguet. 
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«Si,  dit-il,  on  appelle,  avec  tous  les  médecins,  muguet,  production  du 
muguet,  les  taches  blanches  et  caséeuses  examinées  (au  moment  de 
leur  apparition  et  alors  qu’elles  ne  présentaient  pas  trace  de  spore  ou 
de  filament  végétal),  et  dans  lesquelles  les  végétaux  n’ont  paru  que 
tardivement,  on  est  forcé  logiquement  de  conclure  que  le  muguet,  à 
son  début,  et  parfois  pendant  sa  durée,  peut  ne  pas  renfermer  les  fila¬ 
ments  de  \'oidium  albicans.  On  est  forcé  d’admettre  que  la  desquamation 
et  l’accumulation  de  l’épithélium  préexistent  et  que,  par  conséquent, 
les  végétaux  ne  eonslituent  pas  à  eux  seuls  l'élément  essentiel  du  muguet.  » 

Dans  ta  partie  de  son  livre  consacrée  à  la  diphihérie,  l’auteur  diffé¬ 
rencie  avec  soin  cette  maladie  delà  stomatite  ulcéro-memhraneuse  et 
des  ulcérations  diverses  de  la  cavité  bucco-pharyngienne  recouverte 
de  fausses  membranes  ;  et  il  donne  de  la  diphihérie  une  exposition 
très-succincte  et  très-complète,  en  résumant  avec  fidélité  les  nombreux 
travaux  publiés  sur  celte  matière.  G’est  ainsi  qu’il  étudie  successive¬ 
ment  la  diphihérie  localisée  ou  généralisée,  primitive  ou  secondaire; 
la  contagion,  l’inoculation,  l’unité  et  les  formes  de  cette  maladie.  Et  à 
ce  sujet,  nous  avons  vu  avec  plaisir  M.  Laboulbène  professer  Vanité  âe, 
la  diphihérie  malgré  la  diversité  de  ses  formes. «On  ne  peut  pas  admet¬ 
tre,  suivant  lui,  que  la  diphthérie  localisée  et  la  diphthérie  généralisée 
soient  deux  maladies  distinctes,  et  que  la  premièi'e  reste  toujours 
bénigne  sous  le  nom  A' angine  coucnneuse  commune. n  Nous  sommes,  sur 
ce  point  et  depuis  longtemps,  de  son  avis.  Les  faits  que  M.  Laboulbène 
rapporte  à  propos  de  la  contagion  sont  d’ailleurs  très-concluants,  car 
on  y  voit  la  maladie  communiquée  Être  grave  ou  bénigne,  suivant  les 
conditions  hygiéniques  et  physiologiques  du  rapport  vivant  conta¬ 
miné. 

Indépendamment  de  ces  recherches  sur  le  muguet  et  la  diphihérie, 
le  lecteur  trouvera  dans  le  travail  de  M.  Laboulbène  d’intéressants  dé¬ 
tails  sur  les  fausses  membranes  de  la  pustule  variolique,  de  la  pourri¬ 
ture  d’hôpital,  et  des  tissus  de  cicatrice. 

A  la  fin  de  ce  livre,  imprimé  avec  soin,  on  trouve  dans  cinq  magni¬ 
fiques  planches  de  nombreux  dessins  microscopiques,  dont  nous  pou¬ 
vons  garantir  l’exactitude,  pour  avoir  bien  souvent  nous-même  étudié 
les  fausses  membranes  au  microscope. 


E.  Folun,  g.  Lasègue. 
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MÉMOIRE  SUR  LA  CARACTÉRISATION  NOSOLOGIQUE  DE  LA 
MALADIE  CONNUE  VULGAIREMENT  DANS  L’INDE  SOUS  LE 
NOM  DE  BÉRIBÉRI  , 

Par  MM.  roi«8.«AaniVE;iS  et  le;  nov  »e  ihékicourt  ,  professeurs 
à  l’École  de  Médecine  navale  de  Brest. 

L’histoire  de  la  maladie  exotique  sur  la  nature  de  laqüëlle 
nous  allons  nous  efforcer  de  fixer  les  esprits  peut  être  considérée 
comme  un  véritable  chaos.  Plusieurs  causes  ont  contribué  à  faire 
naître  et  à  perpétuer  les  obscurités  qui  la  couvrent.  Les  erreurs  îhé- 
vitables  résultant  de  l’emploi  de  noms  vulgaires  empruntés  à  déS 
dialectes  variés  dans  lesquels  ils  prennent  des  significations  par¬ 
fois  différentes;  des  idées  préconçues  portant  à  considérer  comme 
maladies  spéciales  à  ce  climat  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne 
sont  que  l’expression  de  maladies  communes;  parfois  aussi  une  in¬ 
suffisance  regrettable  d’instruclion  médicale  et  de  di.sceruemerit 
qui  ont  conduit  à  substituer  l’esprit  de  système  à  l’esprit  d’ob.HT- 
vation;  des  idées  doctrinales  très-diverses  appliquées  par  des  mé¬ 
decins  de  nations  différentes  à  l’éludé  d’une  môme  maladié  et  lui 
prêtant  des  aspects  variés,  sont  autant  de  raisons  qui  rendent 
compte  de  la  confusion  qui  enveloppe  aujourd’hui  l’élude  de  ces 
'  affections  et  de  là  difficulté  d’y  porter  la  lumière.  Nous  ne  recu¬ 
lons  pas  devant  l’aridité  de  la  lâche  que  nous  nous  imposons,  soii- 
XVlll.  17 
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tenus  que  nous  sommes  par  l’ëspoir  d’élucider  cette  partie  de  la 
nosologie  et  de  combler  une  lacune  dont  la  lecture  des  ouvrages 
les  plus  accrédités  et  les  plus  récents  démontre  toute  l’évidence. 
Au  reste,  ce  n’est  pas  une  qijestion  d’érudition  ppre  que  nous  abor¬ 
dons;  la  gravité  de  cette  affection,  sa  fréquence,  sa  physiono¬ 
mie  insolite  qui  tranche  sur  le  fonds  habituel  de  la  pathologie,  et 
par  suite  la  difficulté  de  son  diagnostic,  sont  autant  de  motifs  qui 
donnent  à  cette  étude  un  Intérêt  tout  pratique.  Ce  travail  n’est 
d’ailleurs,  par  sa  tendance  et  par  son  but,  que  la  continuation  des 
recherches  que  l’un  de  nous  a  entreprises  pour  éclairer  la  nature  ou 
la  réalité  de  certaines  maladies  singulières  des  pays  intertropicaux, 
et  dont  les  résultats,  relativement  à  la  calenture  et  au  tigrelier 
d’Abyssinie,  ont  été  consignés,  il  y  a  quelques  années,  dans  ce 
même  recueil,  introduire  un  esprit  sévère  d’examen  dans  des  que.s- 
tions  de  nosologie,  que  l’imagination,  la  répétition  servile  de  ce  qui 
avàlt  été  aniérieurement  écrite  une  observation  superficielle  ou  în- 
êxacte,  ont  contribué  à  obscurcir  :tel  est  le  but  que  nous  ilous 
sommes  proposé  et  que  nous  nous  proposons  edcoreen  nous  occu¬ 
pant  aujourd’hui  du  béribéri. 

Synonymie.  —  Hy drops  asthmaticus  (Rogers,  1808),  synclo- 
nus  beriberia  (Mason  Good),  béribéri  (Hunter,  Marshall,  Hamil- 
tpn),  béribéri  (Scott,  1732;  Malcolmson,  183ô},  béribéri  aigu 
(Monneret  et  Fleury,  1836),  marine  asthma  Carter,  1846), 

béribéri  (Morehead,  1866),  béribéri  à  forme  hydropique  (Oqden- 
hoven,  1868;  Hirsch,  1860). 

Étymologie.  —  La  recherche  de  l’étymologie  précise  du  mot  bé¬ 
ribéri  a  longuement  exercé  la  sagacité  des  médecins  qui  se  sont 
livrés  à  l’étude  de  cette  affection ,  et  la  discordance  des  résultats 
auxquels  sont  arrivés  des  hommes  aussi  érudits  que  versés  dans 
l’étude  des  principaux  dialectes  indiens  est  de  nature  à  découra¬ 
ger  les  efforts  qu’on  pourrait  tenter  dans  celte  direction.  L’opi¬ 
nion  la  plus  accréditée  est  que  le  mot  béribéri  dérive  de  l’indous- 
tani  b’Iiay-ree  (1),  qui  signifie  mouton,  par  allusion  à  la  démarche 


(1)  Dans  le  dialecle  singalais,  le  mot  beri  signitie  faiblesse.  Sa  répéljiion 
n’a  évidemment  d’autre  but  que  d’affirmer  davantage  le  symptôme  qu’il  repré¬ 
sente. 
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particulière  que  présenleraient  les  malades  atteints  de  paralysie 
paraplégique.  Nous  dirons  plus  loin  que,  pris  dans  ce  sens,  ce  mot 
consacre  une  confusion,  puisque  la  paralysie,  au  lieu  d’être  le  sym¬ 
ptôme  caractéristique  du  béribéri  proprement  dit,  se  rapporté 
au  contraire  aux  différentes  formes  de  lésions  des  centres  ner¬ 
veux,  que  nous  rattacherons,  dans  un  autre  travail,  à  l’histoire  du 
barbiers.  Le  redoublement  du  mot  indien  b‘hay-ree  et  sa  pro¬ 
nonciation  à  l’anglaise  donnent  en  effet  à  cette  étymologie  une 
vraisemblance  assez  satisfaisante.  Au  Bengale,  les  médecins  indi¬ 
gènes  ou  mestris  désignent  par  le  terme  de  b’hay-ree  la  paralysie, 
quelle  qu'en  soit  la  nature;  d’un  autre  côlé,  comme  |e  fait  remar¬ 
quer  le  D'' Herklots  dans  les  notes  savantes  dont  Malcolmson  â 
enrichi  son  traité  du  béribéri,  couronné  en  1835  parle  Medical 
board  of  Madras ,  on  trouve  dans  le  Dictionnaire  hindoustaui 
le  mot  ô/earè/tâT/ signifiant  œdème  ou  gonflement,  et  dans  lequel, 
sans  beaucoup  forcer  la  similitude,  on  pourrait  également  placer 
l’oi'igine  du  mot  béribéri.  Cette  interprétation  donnerait  à  ce 
dernier  mot  une  étymologie  conforme  au  sens  nosologique  que 
nous  lui  attribuons.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  au  reste,  c'est 
que,  dans  l’Inde,  le  mot  béribéri  n'a  pour  les  natifs  aucune  signi¬ 
fication  sè  rapportant  à  une  maladie,  comme  Herklots  en  a  fait 
lui-même  l'observation;  aussi,  en  désespoir  de  cause,  çe  savant 
arrive-t-il  à  cette  conclusion,  qu’on  ne  saurait  attribuer  au  mot 
béribéri  une  origine  satisfaLsante,  et  qu’il  faut  n’admettre  qu’avec 
une  très-grande  réserve,  surtout  dans  les  langues  de  l’Orient, 
des  étymologies  qui  ne  sont  fondées  que  sur  des  similitudes  de 
sons  (1). 

Historique.  —  Bontius,  qui  écrivâltvers  le  milieu  du  xvii* siècle, 
parait  être  le  premier  auteur  qui  ait  introduit  en  nosologie  le  mot 
béribéri',  seulement  il  le  considérait  comme  répondant  à  tine  affec¬ 
tion  essentiellement  paralytique,  et  nous  n’avons  pu,  malgré  léS 
affirmations  contraires  de  Scott  (2) ,  Mason  Good  (3),  lesquelle^ 


(1)  Hi-rklots,  Rapport  du  2*  semestre  de  1S23  aü  Médical- S o ard ,  rilépar 
Malcoliii.son.  —  A  praclicat  essay  on  the  hislory  and  treatment  of  béribéri, 
p.  5’,  Madras,  >835. 

(2)  Cydopedia  of  praclicat  medic.,p.Wi-,  London, XÿSt).. 

(31  Study  of  medic.,  t.  IV,  p.  493;  1822, 
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ont  été  répétées  sans  vérification  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  de¬ 
puis  eux,  et  particulièrement  par  J.  Copland  (1),  retrouver  dans 
Bontius  la  moindre  indication  d’une  maladie  caractérisée  par  une 
anasarque  aiguë  et  répondant  au  sens  que  nous  nous  croyons  fon¬ 
dés  à  attacher  au  mot  béribéri.  Ce  qui  prouve  surabondamment 
qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que  Bontius,  qui  décrit  avec  soin  l’hydropi- 
sie  comme  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  de  l’Inde  (”2) ,  ne 
prononce  pas  une  seule  fois  le  mot  de  barbiers  dans  le  chapitre 
consacré  à  sa  description.  Au  reste,  ce  n’est  pas  la  dernière  fois  que 
nous  aurons  à  constater  la  déplorable  logomachie  que  la  confusion 
réciproque  de  ces  deux  formes  de  maladie  et  des  termes  qui  les 
désignent  a  introduite  dans  l’étude  du  béribéri  et  du  barbiers. 
Nous  n’eussions  pas  mieux  demandé  que  d’épargner  à  nos  lecteurs 
et  à  nous-mêmes  l’aridité  d’une  discu,ssion  de  cette  nature,  mais 
ce  sujet  a  été  tellement  obscurci  et  comme  à  plaisir,  qu’il  imjiorle 
de  ne  laisser  subsister  aucune  ambiguïté  ;  aussi ,  anticipant,  dès  à 
présent,  sur  les  conclusions  qui  résumeront  ce  travail,  croyons-nous 
devoir  prévenir  que  nous  désignons  par  le  nom  de  béribéri  une 
affection  caractérisée  essentiellement  par  des  hydropisies  à  marche 
rapide,  et  que  nous  réserverons,  au  contraire,  le  mot  barbiers  à  une 
forme  de  myélite  particulière  à  l’Inde  et  qui  revêt  souvent  une 
marche  épidémique. 

En  1778,  Clark  (3),  un  des  premiers,  indique  brièvement  une 
distinction  entre  le  béribéri  et  le  barbiers.  Une  thèse  soutenue 
en  1808,  à  Édimbourg,  par  le  0“^  Rogers  (4 j,  paraît  avoir  consacré 
scientifiquement  et  pour  la  première  fois  l’existence  d’une  entité 
morbide ,  particulière  à  l’Inde  et  caractérisée  par  la  rapidité  et  la 
gravité  de  suffusions  séreuses  multiples.  Le  terme  A' hf  drops  asth- 
maticus,  qu’il  avait  adopté,  bien  que  défectueux  à  quelques  points 
de  vue  ,  n’en  avait  pas  moins  le  mérite  d’indiquer  d’une  manière 
assez  claire  le  trait  dominant  de  la  physionomie  de  cette  affection, 
et  il  mériterait  peut-être  d’être  substitué  au  mot  béribéri,  qui  a 
été  le  point  de  départ  d’une  confusion  si  prolongée  et  si  regret- 

(1)  A  Dlctionary  ofpracUcal  inedic.,  1. 1,  p.  163;  Loudon,  1858. 

(2)  Jacobi  Boiilii ,  in  Indiis  archiairi,  de  Medicina  Indorum ,  p.  225 ,  cap.  9. 
16®  édit.  ;  Ludg.  Batav.,  1745. 

(3)  On  (fie  diseuses  whick preroil  in  lonfi  voyages,  etc.;  London,  1792. 

[■ij  JJiss.  de  hydrope  aHhmaUeo;  Ediiiib.,  1808. 
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labié.  On  peut  dire  néanmoins  que  l’iiistoire  du  béribéri  n’est  eu- 
irée  dans  une  voie  véritablement  scientifique  qu’à  partir  du  remar¬ 
quable  travail  de  Marshall  sur  les  maladies  de  Ceyjan,  qui  parut 
en  18-22  (1).  Scott  (2)  et  Copland  (3)  ont  adopté  en  grande  partie 
les  idées  de.  ce  médecin,  et  les  ont  reproduites  dans  leurs  ouvrages. 
Dick  et  Ridley  avaient,  au  reste,  antérieurement  aux  travaux  de 
Marshall,  publié  sur  cette  question  des  mémoires  que  nous  n’avons 
pu  consulter,  mais  dont  Copland  parait  faire  le  plus  grand-cas.  Le 
jour  commençait  à  se  faire  sur  cette  énigmatique  affection,  lorsque 
l’ouvrage  du  D"'  Mason  Good  vint  malencontreusement  confondre 
ce  que  les  travaux  que  nous  venons  de  citer  étaient  parvenus  à  dis¬ 
tinguer,  et  toute  notion  précise  sur  la  nature  du  béribéri,  en  tant 
qu’hydropisie  endémique,  tendit  à  se  perdre  de  nouveau  (4).  Nous 
ne  pouvons  donc  nous  associer  en  rien  aux  éloges  que  prodiguent 
à  cet  écrivain  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  (6)  ni  re¬ 
connaître  avec  eux  qu’il  ait  le  moins  du  monde  contribué  à  éluci¬ 
der  ce  point  de  nosologie  ;  l’affirmation  opposée  serait  ati  contraire 
très-légitime.  En  1835,  parut,  sous  le  nom  du  D’’  Malcolmson,  mé¬ 
decin  militaire  de  la  présidence  de  Madras,  une  monographie  im¬ 
portante,  mais  qui  ne  saurait  être  considérée  que  comme  une 
source  de  documents  utiles  à  consulter  (6).  L’auteur,  en  effet,  dans 
ce  compendieux  mémoire,  n’a  pas  toujours  fait  preuve  d’un  esprit  de 
critique  irréprochable,  et  il  nous  a  été  facile,  en  étudiant  son  livre, 
de  constater  que  toutes  les  observations  dans  lesquelles  interve¬ 
naient  un  des  trois  éléments  morbides  :  rhumatisme,  paralysie,  hy- 
dropisie,  ont  été  relevées  par  lui  sur  les  registres  de  différents 
hôpitaux  de  la  présidence  de  Madras  comnie  des  cas  authentiques 
de  béribéri;  qu’on  en  juge  plutôt  :  «Having  seen  many  of  the 
«cases  in  most  of  stations,  and  having  compared  the  journals  with 
«the  returns  in  others,  1  find  almost  every  death  from  rheu- 
«matisra,  dropsy,  or  palsy,  to  hâve  been  examples  of  béribéri. 


(j)  Notes  on  the  mediç.  topograph.  ofthe  Interior  of  Ceylan,  etc.;  Lon¬ 
don,  1822,  p.  161. 

(2)  Op.  cit.,  p.  244,  3“  partie. 

(3]  Op.  cit.,  1. 1,  p.  164. 

(,4)  Studx  ofmedicine;  London,  . 

(5)  Compendium  de  médecine,  t.\,p.  usa. 

(6)  Op.cil.,p.U. 
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«Glassed  under  eilher  of  these  heads  according  to  the  pjreater 
«development  of  particnlar  syraptonis,  or  sometiincs  aceording 
«to  tlie  lheory  of  this  disease  adopled  by  Ihe  surgeon,  tp'hen 
«/ did  not  possess  accurate  information,  I  hâve  venturèd  to 
(nalter  Utile  wiUiout  noting  the  particulars.n  II  n’est  pas  sans 
exemple  de  voir  la  statistique  se  donner  des  coudées  aussi  fraù- 
ehes,  mais  elle  ne  nous  a  guère  habitués  à  des  aveux  dé  cette 
nature.  Nous  ne  dirons  rien  des  articles  de  Scott  et  de  Copland, 
qui  ne  sont  que  de  laborieuses  et  érudites  compilations  dans  les¬ 
quelles  perce  un  certain  esprit  de  critique,  mais  qui  n’ont  apporté 
aucun  élément  nouveau  ni  original  à  l’élucidation  de  ce  problème 
de  nosologie.  La  bibliographie  française  du  béribéri  est  d’une  pau¬ 
vreté  remarquable.  Geoffroy  se  contente,  dans  l’article  plus  qu’é¬ 
courté  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales  (l) ,  de  repro¬ 
duire  la  description  de  BonliuSj  et  d’indiquer  comme  unique 
souéee  de  .son  travail  le  livre  de  ce  dernier  auteur  et  celui  de 
Tulpius.  L’article  plus  récent  de  Biett  ne  brille  pas  par  plus  d’éru- 
diliont2};  il  parait  n’avoir  nulle  connaissance  des  livres  anglaLs, 
les  seuls  cependant  auxquels  ort  puisse  demander  des  doeumeiits 
précis  et  originaux  sur  celte  affection.  Il  serait  injuste  de  mécon- 
naitrè  les  efforts  tentés  par  les  auteurs  du  Compendium  de  mé¬ 
decine ,  pour  initier  le  public  médical  français  à  la  connai-ssance 
des  travaux  spéciaux,  publiés  par  les  médecins  de  l’Inde.  Les  pre¬ 
miers,  ils  sont  sortis  de  l’ornièré  banale  dans  laquelle  s’étaient 
traînés  jusque-là  leurs  devanciers.  Ils  reconnaLssent  avec  justice 
que  leur  article  est  presque  entièrement  composé  avec  ceux  de 
Scott  et  de  Copland ,  malheureüsement  ils  Ont  cru  devbir  s’écarter 
notablement  des  conclusions  de  ces  auteurs,  et,  en  ne  faisant  du 
béribéri  et  du  bârbiers  qu’une  même  affection  sous  ses  deux  for¬ 
mes,  aigûë  ki  chronique i  \h  nous  0ht  ramené.Sj  par  un  autre  Che¬ 
min,  à  la  confusion  regrettable  que  nous  reprochions  tout  à  l’heure 
au  [)''  Mason  Good.  Les  renseignements  les  plus'récents  et  les  plus 
scientifiques  que  nous  possédions  sur  le  béribéri  nous  sont  fournis 
par  deux  médecins  qiii  ont  pratiqué  aux  Indes  Orientales,  l’un 


(1)  T.  m,p.87;18l2. 

(2)  Dict.  en  30  vnl.,  t.  V,  p.  203;  art^  Béribéri;  1833. 
(3;  Op.  ait.,  1. 1,  p.  534;  1836. 
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anglais,  le  D*'  Mprehead,  l’autre  hollandais,  le  D'' Oudeuhoven. 

Lé  premier,  dans  Un  ouvragé  remarquable  par  sa  précision  et  son 
esprit  philosophique,  rapporte  nettement  âu  béribéri  une  fornâe 
particulière  d’hydrôpisie,  qu’il  distingue  avec  soin  des  süFfüsions 
séreusésj  symptomatiques,  des  maladies  rhuraatismalès  du  cœilr,  et 
de  celles  qui  se  lient  aux  affections  des  reins  ou  à  la  cachexie  pa¬ 
lustre.  Bien  que ,  très-légitimement  irrité  de  la  confusion  fatigante 
dont  l’expression  de  béribéri  a  été  le  prétexté,  il  émette  l’idée  qii’il 
y  aurait  avantage  à  la  supptinler  complètement  et  à  la  rénaplafcer 
par  ce\\eAt  general  dropsy  (ànasarque),sa  déscriptioh  se  rapporte 
mattifestement  à  l’idée  que  nous  nous  sommes  faite  de  cette  affec¬ 
tion,  et  c’est  là  le  point  que  nous  tenons  essentiellement  à  dobsta- 
ter  (1). 

Le  second,  Oudenhoyen,  revenant  encore  à  l’idée  de  réunir,  sous 
une  même  dénomination,  les  symptômes  rappqrtés  par  les  uns  au 
béribéri,  par  lesaUtres  au  barbiers,  semble  à  plaisir  augmenter  ce 
chaos  en  créant  de  toutes  pièces  une  nouvelle  forme  qu’il  appelle 
polfsarciqué. 

Nous  lie  devons  pas  omettre  dé  mentionner,  dans  cette  énuméra¬ 
tion,  l'article  si  remarquable  par  son  érudition  que  le  D*'  Hirsch 
a  consadéé  au  béribéri  dâhs  son  Manuel  de  pathologie  historique 
et  géographique  L’auteur,  qui  ne  paraît  pas  avoir  vu  l’affectidn 
par  lüUmêmé,  et  qui  se  propose  plutôt  d’exposer  l’état  de  la  science 
et  les  dôcuments  dont  elle  dispose  qhe  de  formuler  une  bpinitin  per¬ 
sonnelle,  s’en  réfère  complètement  à  l’ouvrage  déjà  Cité  d’Ouden- 
hoven  et  en  adopte  lés  conclusions  (3).  La  compulsation  attentive 
des  matériaux  que  le  service  de  Santé  de  la  marine  mettait  à  notre 
disposition  nous  a  permis  de  constater  l’extrême  rareté  des  docu¬ 
ments  recueillis  par  nôs  confrères,  relativement  au  béribéri.  Le 
peu  d’étehdue  de  nos  possessions  darts  l’Inde,  le  chiffre  compara¬ 
tivement  minime  dos  natifs  soumis  à  leur  observation ,  rendent 
suffisamment  compte  dé  cette  pénurie. 


(t)  Clinical  researches  On  üis'èasé  in  /ndêa >  bÿ  Charles  MdféhBaa,  t.  11, 
p.  est  ;  London,  18 16.  ift  , 

(2)  Hil'soh,  HanÜbuch  tien  histàrisch-gengraphUeiien  PaihOIOgiéf  Erlan- 
gen,.lHiH0..~  2'«'e»i!e (a®  livraisOh)! 

(3;  Nederl.  Tijdichr.  voor  geneesl,  1858,  ti  11,  p,  577. 
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Quelques  renseignemenls  incomplets  fournis  par  Lesson  (1)  ;  une 
thèse  soutenue  à  Montpellier  en  1835,  par  M.  Roy,  et  qui  n’a  du 
béribéri  que  le  nom  (2)  ;  de  simples  et  rapides  indications  consignées 
parM.  Collas,  dans  son  mémoire  sur  les  maladies  des  pays  chauds, 
sont  autant  de  travaux  qui  ne  pouvaient  jeter  beaucoup  de  lumière 
sur  ce  sujet.  11  n’en  est  pas  de  même  d’un  passage  très-important 
du  rapport  médical  de  M.  Mazé,  sur  la  campagne  de  la  corvette 
l'Eurydice  dans  l’Indo-Chine,  de  1860  à  1863.  Ce  médecin  a  assisté 
à  bord  de  ce  navire,  en  revenant  de  la  mer  Rouge ,  et  pendant  la 
traversée  d’Aden  à  Bourbon,  à  une  épidémie  d’anasarqne  aiguë  qui 
n’était  autre  chose  que  du  béribéri.  L’un  de  nous  a  pu  voir  à  l’hô¬ 
pital  de  Saint-Denis  (Réunion)  plusieurs  des  convalescents  de  cette 
affection ,  laquelle  coexistait  à  bord  de  l'Eurydice  avec  des  cas 
nombreux  de  scorbut.  Le  travail  inédit  que  nous  avons  sous  les 
yeux  a  d’autant  plus  de  valeur  que  M.  Mazé  n’avait  pas  eu  con¬ 
naissance,  à  cette  époque,  des  documents  anglais  sur  le  béribéri, 
qu’il  n’avait  pas  encore  rencontré  de  cas  de  cette  affection,  et  que 
son  esprit  était  par  conséquent  libre  de  toute  idée  préconçue. 
Nous  utiliserons,  dans  le  cours  de  ce  travail,  les  renseignements 
recueillis  par  notre  confrère ,  et  qui  présentent  l’analogie  la  plus 
frappante,  avec  les, observations  des  D"  Carter  (3)  et  Morehead. 
Enfin  Mi  Golfier  a  signalé  également,  en  1860,  à  bord  du  Mau- 
mur,  navire  affecté  au  service  de  l’émigration  de  Pondichéry  aux 
Antilles ,  4  observations  de  béribéri  chez  des  coolis  indiens.  Là 
aussi  cette  affection  a  coexisté  avec  le  scorbut.  Tels  sont  les  docu¬ 
ments  que  nous  mettrons  à  profit;  la  liste  bibliographique  dressée 
par  Hirsch  à  la  fin  de  son  article  Béribéri  indique  bien  un  certain 
nombre  de  sources  que,  malgré  tout  notre  désir,  il  nous  a  été  in¬ 
terdit  de  consulter,  mais  elles  ont  été  analysées  avec  assez  de  soin 
par  ce  savant ,  pour  que  cette  lacune  nous  laisse  peu  de  regrets. 
Au  reste,  nous  ferions  volontiers  le  sacrifice  d’une  partie  de  ces 
documents  pour  voir  un  peu  plus  d’ordre  et  de  clarté  dans  les 


(1) ,  Voyage  autour  du  monde,  p.  98  ;  Paris,  1829. 

(2)  Revue  coloniale,  t.  Vlll,  p.  402, 2®  série  ;  1852. 

C3)  Béribéri  among  the  marines  oF  the  Indian  nary  on  board  the  H.  C.,  sur- 
veying  vessels  Palinurus  and  Nurbudda,  by  H  -J.  Carter  { Transactions  of 
Bombay  medical  and  physical  Societr,u°  S,  1847). 


autres,  car,  il  faut  bien  le  dire,  cette  richesse  apparente  implique 
dans  le  fond  une  pauvreté  très-réelle. 

Définition.  La  confusion,  en  quelque  sorte  inextricable,  que 
nous  venons  de  signaler  dans  ce  rapide  aperçu  historique  ,  se  ré- 
flète  nécessairement  dans  les  définitions  proposées  par  les  différents 
auteurs.  Nous  nous  abstiendrons.de  reproduire  celles  de  Sauvages, 
Linné,  Sagar,  Aiken,  MasonGood,  Malcolmson,  qui  réunissent 
le  béribéri  et  le  barbiers  ou  qui  n’ont  trait  exclusivement  qu’à  la 
seconde  de  ces  affections. 

MM.  Monneret  et  De  la  Berge  ont  reproduit ,  en  la  paraphrasant, 
la  définition  de  J.  Copland  :  «  Oppre.s.serJ  breathing;  paralytic  weak- 
«ness,  numbness,  and  stiffne.ss  of  the  lower  exiremities,  general 
«  œdema ,  wilh  a  swollen  and  bloated  countenance.  »  Ce  qui  signifie 
textuellement  :  Dyspnée,  affaiblissement  paralytique ,  engourdisse¬ 
ment  et  raideur  des  extrémités  inférieures,  œdème  général.  Le 
dernier  terme  de  cette  définition  {avec  gonflement  et  boùf fis¬ 
sure)  n’est  qu’une  redondance  inutile. 

Morehead  ne  définit  pas  dogmatiquement  le  béribéri,  mais  il 
ressort  de  sa  description  que  cette  maladie  n’est  pour  lui  que  l’en¬ 
semble  des  symptômes  d’une  hydropisie  particulière  à  l’Inde  (« 
train  of  dropsical symptoms ,  p.  686).  Nous  adoptons  pleinement 
cette  manière  de  voir  et  nous  décrirons  le  béribéri  : 

Affection  endémique  dans  les  mers  de  l'Arabie  et  de  l'Inde, 
particulièrement  dans  le  golfe  du  Bengale,  caractérisée  essen¬ 
tiellement  par  une  anasarque  avec  épanchements  séreux,  à 
marche  généralement  rapide,  sans  albuminurie  concomitante, 
assez  souvent  compliquée  d' engourdissement  et  d’affaiblisse¬ 
ment  des  extrémités  inférieures.  Cette  affection  parait  dé¬ 
pendre  d’une  altération  particulière  du  sang,  distincte  de 
celle  qui  caractérise  l’anémie,  les  hydropisies  par  diminution 
des  matériaux  solides  du  sérum  et  le  scorbut,  bien  quelle 
coïncidé  quelquefois  avec  cette  dernière  dyscrasie.  La  nature 
miasmatique  de  la  cause  qui  produit  le  béribéri  ne  peut,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  qu’être  supposée. 

Description.  La  confusion  que  nous  avons  signalée  ü  propos  de 
l’historique  da  béribéri  se  retrouve  dams  les  descriptioas  que  les 
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différents  auteurs  ont  tracées  de  cette  maladie;  aussi  n’est-ce  que 
par  un  examen  critique,  attentif,  et  après  un  dépouillement  labo¬ 
rieux  des  textes  les  plus  autorisés ,  que  nous  sommes  arrivés  à  re- 
Gonstitilér  avec  une  certaine  précision  la  physionomie  d'une  affec¬ 
tion  dont  les  traits  épars  étaient  difficiles  à  retrouver  au  milieu 
de  détails  parasites  ou  erronnés  introduits  par  l’esprit  de  système 
ou  par  des  erreurs  de  diagnostic. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  béribéri  sont  assez  unanimes  eb 
ce  qui  concerne  les  prodromes  de  l’affection.  Ils  existent  presque 
toujours,  et  ce  n’est  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles 
que  l’invasion  est  tout  à  fait  soudaine.  Le  plus  souvent  elle  .s’an¬ 
nonce  plusieurs  jours  à  l’avance  par  de  l’alanguissement,  de  la 
faiblesse,  de  l’inaptitude  et  de  la  répugnance  au  mouvement,  un 
certain  degré  d’anhélation  pendant  là  marche,  quelquefois  des  fris¬ 
sons  et  de  la  céphalalgie  (Oudenhovett).  Malcolmson  a  également 
noté  la  pesanteur  de  tête  comme  signé  prodromiqué;  A  éette  pé¬ 
riode,  les  voies  digestives  sont  dans  un  état  d’irttégrité  parfaite; 
les  malades  n’accusent  qu’une  sensation  importune  de  pesanteur  à 
l’épigastre;  ce  symptôme,  qui  est  assez  unanimement  signalé,  pa¬ 
raît  se  retrouver  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Les  troubles 
prodromiques  très-variés  indiqués  du  côté  du  système  nerveux  et 
affectant  surtout  la  sensibilité  et  la  motilité  des  membres  infé¬ 
rieurs  nous  paraissent  étrangers  à  la  physionomie  Ordinaire  du 
béribéri.  Malcolmson,  qui  insiste  surtout  sur  leur  fréquence,  à  ici, 
comme  dans  tout  le  cours  de  son  ouvrage,  confondu  les  prodromes 
du  béribéri  avec  ceux  de  maladies  tout  à  fait  différentes.  Quand  il 
existe  quelques  sensations  douloureuses  du  côté  des  jambes,  elles 
sont  obtuses  et  s’expliquent  par  un  commencement  de  distension 
œdémateuse  de  la  peau.  L’infiltration  des  malléoles  est  en  effet  un 
des  premiers  signes  qui  peut  appartenir  ausSi  bien  à  cette  période 
qu’à  la  suivante.  Quant  à  la  détermination  de  la  durée  des  pro¬ 
dromes,  il  est  pour  le  béribéri ,  comme  poür  beaucoup  d'autres  af¬ 
fections,  bien  difficile  de  la  déterminer,  le.s  malades  s’alitant  ou 
reéourant  aux  conseils  des  médecins  à  des  époqués  qui  varient  sui¬ 
vant  leur  degré  d'impressionnabilité  et  le  plus  ou  moins  dé  SOüci 
qu’ils  prennent  de  leur  santé. 

Une  aggravation  dans  les  symptômes  précités  ne  tarde  pas  à  ca- 
;  raelériser  la  période  d’invasion. 
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h' œdème  se  rencontre  si  constamment  dans  le  béribéri ,  dont  il 
constitue  le  phénomène  capital,  que  nous  devons  l’étudier  avec 
quelques  détails. 

Il  débute  presque  toujours  par  les  extrémités  inférieures ,  appa¬ 
raît  d’abord  aux  malléoles,  et  remonte  de  là  jusqu’aux  mollets.  Les 
mains  sont  le  siège  d’un  gonflement  semblable,  et,  suivant  une 
loi  de  progression  indiquée  par  Herklots,  ce  n’est  qu’au  fur  et  â 
mesure  que  l’infiltration  remonte  des  malléoles  aux  cuisses,  qu’on  la 
voit  se  rapprocher  également  de  la  racine  du  membre  supérieur. 
L’anasarque  gagne  les  parois  de  l’abdomen  et  de  la  poitrine,  et 
.s’étend  consécutivement  à  la  face  quand  les  téguments  de  celle-ci 
n'ont  pas  été  infiltrés  dès  le  début.  Lorsque  le  béribéri  a  uue  mar¬ 
che  très-rapide,  comme  dans  les  cas  observés  par  M.  Mazé  et  ceux 
cités  par  le  D’’  Morehead,  les  suffusions  séreuses  viscérales  se  pro¬ 
duisent  en  même  temps  que  l’anasarque  fait  des  progrès.  Dans 
les  points  œdématiés,  la  peau,  dont  la  température  est  abaissée 
comme  dans  toutes  les  hydropisies,  ne  présente  aucune  coloration 
anormale  j  à  moins  qu’il  n’y  ait  coïncidence  d’un  état  scorbutique. 
11  ne  faudrait  pas  croire  au  reste  que  le  danger  soit  toujours  en 
rapport  avec  l’étendue  et  l’intensité  de  l’anasarque.  Scott  dit  avoir 
vu  à  Triucomalee  (Geylan)  des  malades  succomber  sans  avoir  pré¬ 
senté  d’œdème  très-notable.  Le  P''  Christie  a  fait  |a  même  remar¬ 
que.  Scott  a  constaté  toutefois  que,  même  dans  ces  cas,  la  face 
présentait  un  degré  sensible  de  bouffissure.  En  même  temps  que 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s’infiltre,  les  séreuses  sont  le  siège 
d’épanchements  rapides  qui  produisent  du  côté  des  organes  essen¬ 
tiels  des  désordres  fonctionnels  que  nous  allons  successivement 
examiner  ;  enfin  le  ti.ssu  des  organes  eux-mêmes ,  des  poumops  en 
particullcrj  devient  œdémateux,  et  de  cette  condition  anatomique 
dérivent  des  symptômes  spéciaux. 

Le  béribéri,  à  moins  d’affections  inflammatoires  intercurrentes, 
est  essentiellement  une  maladie  apyrétique.  Malcolmsoh,  qui  si- 
.  gnalc  des  exacerbations  fébriles  à  périodicité  principalement  ves¬ 
pérale,  a  attribué  au  béribéri  un  état  fébrile  qui  dépendait  évidem¬ 
ment  des  phleginasies  rhumatismales  du  coeur,  qu’il  englobait 
dans  la  maladie  que  nous  décrivons.  Le  pouls,  à  une  époque  rap¬ 
prochée  du  début,  ne  présente  d’autre  caractère  qu’une  certaine 
faiblesse,  mais  il  est  bien  calibré  et  régulier;  au  fur  et  à  mesure 
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que  l’affection  fait  des  progrès,  le  pouls  devient  petit,  irrégulier, 
intermittent.  Moreliead  lui  a  reconnu,  vers  la  fin,  un  caractère  on¬ 
dulant.  D’après  la  remarque  de  Malcolmson,  les  battements  arté¬ 
riels  et  ceux  du  cœur  présentent  souvent  un  antagonisme  inverse 
d'intensité.  C’est  ainsi  que  le  cœur  battant  avec  violence ,  le  pouls 
des  carotides  peut  être  faible,  et  réciproquement.  Au  reste,  dans 
l’appréciation  de  l’étât  du  pouls,  il  faut  tenir  compte  de  l’influence 
qu’exercent  sur  son  ampleur  et  sa  régularité  les  épanchements  qui 
surviennent  si  .souvent  dans  la  cavité  du  péricarde. 

Les  .symptômes  qui  .se  manifestent  du  côté  du  cœur  dépendent 
ou  bien  de  l’état  anémique  avancé  dans  lequel  .sont  plongés  les 
malades,  ou  bien  de  la  gêne  mécanique  déterminée  par  un  hydro- 
péricarde  intercurrent.  C’est  ainsi  que  s’expliquent  la  fréquence 
des  palpitations  du  cœur,  de  l’irrégularité  de  ses  battements,  la 
tendance  aux  syncopes,  la  gêne  extrême  de  la  respiration  sous 
l’influence  du  mouvement  ou  du  décubitus  donsal,  etc.  Quant  à  la 
température  de  la  peau,  elle  paraît  s’àbaisser  d’autant  plus  que  la 
maladie  approche  de  son  terme  fatal,  ce  qu’expliquent  suffisam¬ 
ment  la  gêne  de  la  circulation  générale  et  la  distension  des  tégu¬ 
ments  par  les  progrès  de  l’anasarque. 

La  gêne  de  la  re.spiration  est  en  quelque  sorte  le  symptôme  eul- 
minant  de  la  maladie,  et  son  intensité  mesure,  jusqu’à  un  certain 
point,  la  période  à  laquelle  celle-ci  est  arrivée.  Nous  avons  vu  que 
la  dyspnée  est  un  des  premiers  phénomènes  qui  se  manifestent. 
Dans  le  début ,  elle  tient  principalement  à  l’appauvrissement  du 
sang  et  à  la  dépression  des  fonctions  nerveuses;  plus  tard,  elle  est 
également  sous  la  dépendance  de  l’œdème  des  poumons  et  des 
épanchements  séreux  qui  se  forment  dans  les  plèvres  et  le  péri¬ 
carde.  De  même  que  les  palpitations,  elle  augmente  .sous  l’influence 
du  moindre  mouvement  et  du  décubitus  dorsal.  Simple  anhélation 
dans  le  principe,  elle  acquiert  plus  tard  tous  les  caractères  de  l’or¬ 
thopnée  la  plus  anxieuse,  et  s’accompagne  en  même  temps  d’une 
sensation  douloureuse,  de  pesanteur  à  la  région  précordiale  {op¬ 
pression  and  wright  at  précordia,  Malcolmson).  Les  malades, 
entre  autres  sensations  bizarres ,  s’imaginent  quelquefois  sentir 
leur ’cœür  nager  dans  ün  liquide,  et  éprouvent  souvent  ces  anxié¬ 
tés  ët  ces  frayeurs  signalées  dans  les  cas  d’hydropéricarde. 

La  peau  est  habituellement  pâle  et  blafarde  dans  le  principe,  et 


les  lèvres  sont  décolorées;  plus  tard  ,  quand  surviennent  les  sym¬ 
ptômes  asphyxiques ,  la  face  prend  une  teinte  violacée  et  turges¬ 
cente,  et  une  sorte  de  cyanose  générale  se  manifeste.  Les  veines 
sous-cutanées  sont  gorgées  de  sang  et  présentent  une  coloration 
noirâtre. 

L’intégrité  des  fonctions  digestives,  au  début,  a  été  notée  par 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  béribéri.  Ce  n’est  qu’à  luie 
période  avancée  que  les  malades  accusent  de  la  douleur  à  l’épi¬ 
gastre  et  que  des  vomissements  incessants  .se  manifestent.  Ce  sym¬ 
ptôme  paraît  toutefois  avoir  manqué  dans  les  cas  observés  par 
M.  Mazé.  Ces  vomissements  sont  très-douloureux  et  très-opiniâtres, 
et  la  moindre  goutte  de  liquide  Introduite  dans  l’estomac  suffit 
pour  les  provoquer.  Le  D''  Moreliead  a  vu  les  matières  rejetées  con¬ 
tenir  quelquefois  une  petite  quantité  de  sang.  Quelle  est  la  nature 
des  vomissements  incoercibles  qui  coïncident  avec  une  diminution 
de  la  quantité  d’urée  rejetée  par  l’excrétion  urinaire?  Rentreraient- 
ils  dans  la  catégorie  des  accidents  urémiques  décrits  par  les  méde¬ 
cins  allemands?  Il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  qu’au  milieu  de  ces 
troubles  digestifs  et  de  l’affaiblissement  général  qui  les  précède 
l’appétit  est  complètement  perdu.  La  soif  au  contraire,  comme  cela 
existe  chez  tous  les  hydropiques,  acquiert  un  haut  degré  d’inten¬ 
sité.  Du  côté  du  ventre,  on  constate  habituellement  de  la  constipa¬ 
tion;  Malcolmson  signale  quelques  douleurs  vagues.  Quant  aux 
spasmes  des  muscles  de  l’abdomen  dont  parle  Scott,  il  est  difficile 
de  savoir  le  sens  qu’il  attache  à  ce  mot.  S’agit-il  de  douleurs  ou  de 
crampes  des  muscles  de  cette  région  ? 

Les  urines  des  sujets  atteints  de  béribéri  ne  présentent  aucun 
caractère  qui  n’appartienne  aux  autres  hydropi.sies.  Elles  sont  gé¬ 
néralement  rares,  plus  ou  moins  troubles,  d’une  coloration  rouge, 
avecou  sans  sédiment.  Dans  quelques  cas,  elles  déterminent,  pen¬ 
dant  l’émission,  une  sensation  plus  ou  moins  forte  de  brûlure.  Mal- 
colm.son,  en  particulier,  a  signalé  avec  soin  ce  symptôme,  avec  le¬ 
quel  il  a  vu  coexister  une  sensibilité  hypogastrique  réveillée  par  la 
pression.  Cet  auteur  a  insisté  assez  longuement  sur  les  caractères 
physiques  et  chimiques  des  urines,  sur  l’abondance  des  phosphatés 
et  du  mucus,  sur  le  trouble  qu’elles  prennent  en  se  refroidissant  ; 
mais,  comme  nous  l’avons  dit,  il  confond  le  barbiers  avec  le  béri¬ 
béri,  et  les  altérations  de  la  sécrétion  urinaire  signalées  par  lui  se 
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rapportent  vraisemblablement  aux  cas  de  paralysie,  ün  fait  très- 
important,  et  qü’il  paraît  avoir  bien  constaté,  consiste  dans  l’ab¬ 
sence  d’albümine.  11  semble  aussi  que  les  proportions  de  rurce 
soient  diminuées.  Ce  point  appelle  évidemnient  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

Dans  le  béribéri,  les  fonctions  nerveuses  ne  sont  que  secondai¬ 
rement  troublées.  Le  sommeil  est  généralement  pénible,  inter¬ 
rompu,  ce  qu’explique  suffisamment  la  gêne  de  la  respiration.  Les 
forces  sont  abattues  dés  lé  principe.  Quant  aux  fonctions  intellec¬ 
tuelles  ,  elles  restent  habituellement  intactes.  Les  deux  malades  de 
l'Eurydice  conservèrent  leur  intelligence  jusqu’au  bout.  Quelque¬ 
fois  cependant  la  mort  est  précédée  d’un  état  soporeux,  ainsi  que 
l’a  noté  le  D''  Holloway,  cité  par  Scott ,  accident  qui  est  manifeste¬ 
ment  l’indice  soit  d’un  œdème  du  cerveau,  .soit  d’une  accumulation 
de  sérosité  dans  la  cavité  de  l’arachuoide  ou  dans  les  ventricules. 
Les  attaques  épileptiformes  ne  paraissent  avoir  été  signalées  dans 
aucun  cas.  Les  troubles  de  la  sensibilité  se  réduisent  ;  1®  à  la  sen¬ 
sation  d’engüurdisscmênt  et  de  douleur  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  qui  constitue  un  phénomène  du  début  et  précède  l’ana- 
sarque;  2®  à  la  pesanteur  épigastrique  accompagnée  d’angoisse 
que  nous  avons  déjà  signalée;  3“  â  la  douleur  due  à  la  distension 
de  la  peau  dans  les  points  que  l’infiltration  envahit  rapidement. 
Quant  aux  altérations  de  la  motilité ,  si  ou  fait  soigneusement  la 
part  des  erreurs  de  diagnostic  qui  ont  porté  à  englober  dans  le 
béribéri  soit  des  rhumatismes ,  soit  des  paraplégies  de  nature  di¬ 
verse,  on  arrive  à  reconnaître  qu’elies  se  réduisent  à  fort  peu  de 
chose.  Le  mot  paralytic  (faiblesse  paralytique),  employé 

par  Copland,  Scott,  Morehead,  etc.,  pourrait  induire  en  erreur,  si 
on  ne  lui  restituait  la  signification  véritable  que  ces  auteurs  y  ont 
attachée.  Dans  leur  pensée,  en  effet,  il  s’agit  bien  moins  d’une  para¬ 
lysie  musculaire  que  d’une  gêlie  mécanique  des  mouvements  par 
suite  de  l’engorgement  œdémateux  des  membres. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  se  manifestent  dans  les  principaux 
appareils;  en  les  groupant,  oh  peut  résumer  en  quelques  traits  le 
tableau  de  cette  affection  dans  les  cas  graves  :  lassitude,  diminu¬ 
tion  des  forces,  inaptitude  au  mouvement,  essoufflement,  gonfle¬ 
ment  des  extrémités,  roideur  méeaniqüe  des  jointures,  anxiété  épi¬ 
gastrique,  sensation  de  poids  â  la  région  précordiale,  marche 
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ascendante  de  l’anasarque,  suffusions  séreuses  viscérales,  gène 
croissante  de  la  respiration  ,  tendance  à  la  syncope,  mort  parles 
progrès  de  l’état  cacUeciiqüe  ou  par  des  épanchements  dans  les 
cavités  du  cœur,  de  la  plèvre,  ou  par  apoplexie  séreuse. 

Nous  aurions  désiré  pouvoir  placer  à  la  suite  de  cette  des¬ 
cription  quelques  observations  susceptibles  de  donner  une  idée 
nette  de  ta  marche  et  de  l’enchainementdes  symptômes,  mais  après 
avoir  lu  avec  soin  celles  consignées  dans  la  monographie  de  Mal- 
colmson,  et  même  dans  l’ouvrage  plus  scientiSque  de  Morehead, 
nous  avons  dû  renoncer  à  ce  projet,  tant  ces  observations  sont 
écourtées,  manquent  des  détails  les  pliis  essentiels  et  sont  dépour¬ 
vues  de  cette  précision  clinique  que  nous  avons  l’habitude,  en 
France,  d’exiger  de  doeuments  de  cette  nature. 

Marche  et  durée.  — ^  La  marche  du  béribéri  est  généralement 
continue  et  progressive;  quelquefois  cependant  defe  améliorations 
passagères  alternent  avec  des  recrudescences,  et  un  état  très-grave  ' 
peut  surgir  brusquement  au  moment  où  la  disparition  de  l’hydro- 
pisie  faisait  présager  une  convalescence  prochaine.  Quant  à  la 
durée  de  cette  affection,  elle  peut  varier  de  quelques  heures  seu¬ 
lement  dans  les  cas  mortels,  jusqu’à  plusieurs  semaines,  ainsi  (}ue 
cela  arrive  le  plus  souvent  lorsque  la  maladie  revêt  une  forme  bé¬ 
nigne.  11  n’y  a  donc  rien  à  préciser  sous  ce  rapport. 

Formes.  —  Le  béribéri  est-il  toujours  symptomatologiquernent 
identique  à  lui-même,  ou  bien  affecte-t-il  dans  sa  marche  ou  dans 
ses  expressions  des  formes  susceptibles  d’être  distinguées  les  unes 
des  autres?  Nous  n’en  croyons  rien.  Les  différences,  qui  ne  sont 
pas  assez  profondes  pour  justifier  ces  distinctions,  lienUënt  uni¬ 
quement  à  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  la  marche,  à  là  gra¬ 
vité  variable  du  génie  épidémique,  à  l’influettce  des  localités,  des 
races ,  des  saisons ,  enfin  à  la  coexistence  de  certaines  dyscràsies, 
telles  que  le  scorbut,  le  rhumatisme  ou  la  cachexie  paludéenne,  qui 
peuvent  accidentellement  mêler  leurs  expressions  à  celle  du  béri¬ 
béri,  et  modifier  ainsi  la  physionomie  habituelle  de  cette  affection. 
Un  examen  critique  des  différentes  formes  admises  par  qUëlqUès 
médecins  justifiera  pleinement  cette  opinion.  L'auteur  de  là  mono¬ 
graphie  la  plus  récente  sur  le  béribéri;  le  médecin  hollandais  Ott-> 
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denhoven  (1858),  admet  trois  Formes:  1"  la  forme  paralytique 
{inarastiche  forrn),  2°  la  forme  hydropique,  3“  la  forme  poly- 
sarcique.  La  première,  caractérisée  par  des  troubles  graves  de  la 
motilité  et  de  la  sensibilité,  avec  fièvre  hectique,  ne  paraît  n’avoir 
aucun  rapport  avec  le  béribéri.  L’auteur  ne  signale  pas  en  effet, 
parmi  ses  symptômes,  l’anasarque  et  les  suffusions  séreuses,  qui 
constituent  le  cachet  caractéristique  du  béribéri.  Sa  description , 
comme  nous  le  dirons  dans  un  autre  travail,  n’est  que  le  tableau 
raccourci  du  barbiers.  La  deuxième  forme  est  le  béribéri  propre¬ 
ment  dit.  La  troi.sième,  dite  forme  polysarciqae,  mérita  encore 
moins  que  la  première  d'être  conservée;  elle  est  basée  en  effet, 
comme  nous  le  dirons  tout  à  l’heure,  sur  une  fausse  appréciation 
de  la  nature  de  l’intumescence  générale  du  corps  et  sur  la  co'in- 
cidence  de  quelques  caractères  anatomiques  appartenant  à  des  af¬ 
fections  intercurrentes.  Ces  distinctions  ne  paraissent  donc  nulle¬ 
ment  légitimefc-;  tout  au  plus  pourrait-on  admettre  :  1°  une  forme 
rapide  et  une  forme  lente,  2“  une  forme  simple  et  une  forme  com¬ 
pliquée  soit  de  scorbut,  soit  de  rhumatisme,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  symptômes  que  nous  avous 
énumérés  plus  haut  font  pressentir  la  nature  des  lésions  révélées 
par  l’autopsie. 

Les  cadavres  des  individus  qui  ont  succombé  au  béribéri  sont 
remarquables  par  la  pâleur  mate  et  la  bouffissure  de  leurs  tissus. 
La  couche  cellulaire  qui  double  la  peau  présente  une  épaisseur 
et  un  aspect  adipeux  dus  probablement  à  une  sorte  de  di.sso- 
ciation  de  ses  éléments  anatomiques  par  l’eau  interposée;  c’est 
un  véritable  fait  Ai hydrotornie  naturelle.  Cette  particularité  a , 
sans  aucun  doute,  été  l’origine  de  l’admission  par  le  D’’  Ouden- 
hoven  d’une  forme  dite  polysarcique.  Le  faux  embonpoint  qu’il 
indique  comme  caractéristique  de  cette  variété  du  béribéri  est  dii 
évidemment  au  développement  de  l'infiltration  au  sein  de  tissus 
qui  ont  encore  leur  tonicité  normale.  Cet  œdème  n’est  pas  borné 
seulement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Celui  qui  est  interposé 
aux  éléments  anatomiques  de  certains  viscères;  du  poumon  par 
exemple,  est  également  infiltré.  Les  muscles,  comme  dans  tous  les 
cas  d’anasarque ,  ont  perdu  leur  couleur  rutilante,  sont  pâles  et 
comme  macérés.  Des  suffusions  séreuses  viscérales  existent  dans 
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les  principales  cavités.  Le  péricarde  et  les  plèvres  sont  le  siège  des 
épanchements  les  plus  considérables  et  les  plus  habituels.  Le  cer¬ 
veau  est  souvent  œdémateux,  et  .ses  ventricules  contiennent  plus 
de  sérosité  qu’à  l’état  normal.  Malcolmson  a  indiqué  également 
une  infiltration  du  tissu  propre  de  la  moelle;  il  est  infiniment 
probable  que  cet  organe  doit  participer  aux  altérations  signalées 
à  propos  du  cerveau.  Dans  les  cas  où  cet  état  pathologique  a  at¬ 
teint  certaines  limites,  il  a  dû  nécessairement  susciter  du  côté  de 
la  sensibilité  et  du  mouvement  des  troubles  fonctionnels  corrélatifs, 
et  l’on  s’explique  ainsi,  par  cette  intrication  de  symptômes,  la  con¬ 
fusion  que  quelques  auteurs  ont  établie  entre  le  béribéri  et  le 
barbiers.  Nous  nous  sommes  demandé  à  ce  sujet  si  l’engourdisse¬ 
ment,  la  roideur,  la  faiblesse  paralytique  {nunibness,  stiffness  and 
paralytic  weakness) ,  signalés  par  les  médecins  anglais  comme 
des  symptômes  assez  constants  du  béribéri ,  ne  dérivent  pas  uni¬ 
quement  tantôt  d’une  infiltration  séreuse  de  la  moelle  ou  de  ses 
enveloppes,  tantôt  d’une  infiltration  des  gros  nerfs  des  extrémités 
inférieures  ou  de  leur  névrilème.  Les  troubles  nerveux  analogues 
que  nous  aurons  plus  tard  occasion  de  décrire  à  propos  du  bar¬ 
biers  ne  sont  au  contraire  que  l’expression  symptomatique  d’une 
myélite.  L’anatomie  pathologique  explique  aussi  comment  une  dif¬ 
férence  radicale  dans  la  nature  des  deux  affections  peut  se  conci¬ 
lier,  dans  quelques  cas,  avec  une  certaine  similitude  de  physio¬ 
nomie  symptomatique. 

Le  cœur  est  habituellement  volumineux,  pâle,  comme  tous  les 
autres  muscles,  dans  un  état  de  flaccidité,  ses  parois  sont  amin¬ 
cies;  les  cavités  sont  gorgées  de  sang ,  et  contiennent  souvent 
des  caillots  fibrineux.  Oudenhoven  a  indiqué  cet  état  du  cœur 
parmi  les  caractères  qu’il  attribue  à  la  forme  polysarcique.  Sui¬ 
vant  cet  auteur,  on  le  constaterait  surtout  dans  les  cas  où  la  mort 
a  été  rapide.  Nous  devons  noter  ici  les  erreurs  fréquentes  de  dia¬ 
gnostic  que  révèlent  dans  l’ouvrage  de  Malcolmson  les  détails 
cadavériques,  qui  montrent,  à  ne  pas  s’y  méprendre,  que  ce  mé¬ 
decin  a  pris  pour  des  altérations  appartenant  au  béribéri  des  en¬ 
docardites  rhumatismales.  Nous  aurons ,  en  effet,  l’occasion  de 
dire  plus  tard  que  le  rhumatisme,  avec  ses  manifestations  di¬ 
verses,  est  une  des  maladies  les  plus  communes  et  les  plus  graves 
chez  les  natifs  de  l’Indc.  Lorsque  l’on  constate,  à  l’autopsie,  des 
XV III.  18 
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reliquats  d’inflaramation  à  la  surface  de  l’endocarde,  il  faut  les 
considérer  comme  la  conséquence  de  coïncidences  morbides  toute 
fortuites,  d’une  véritable  pour  nous  servir  de  l’ex¬ 

pression  de  Requin ,  et  ces  altérations  sont  aussi  étrangères  à  la 
physionomie  habituelle  du  béribéri  que  le  sont  les  fausses  mem¬ 
branes  et  les  adhérences  pleurales,  souvent  relatées  dans  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  cette  affection. 

Les  phénomènes  d’asphyxie  qui  se  manifestent  dans  les  derniers 
moments  de  la  vie  expliquent  l’état  d’engorgement  et  de  réplé- 
tion  sanguine  dans  lequel  sont  les  organes  parenchymateux,  ceux 
surtout  qui  ont  une  texture  très- vasculaire.  Indépendamment  de 
la  sérosité  qui  abreuve  leur  tissu,  les  poumons  sont  engorgés,  et 
présentent,  à  leur  partie  déclive,  une  sorte  d’hépatisation  hypo- 
statique.  Le  foie  et  la  rate  sont  également  plus  volumineux  et 
gorgés  de  sang;  le  dernier  de  ces  organes  est  quelquefois  ra¬ 
molli. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  béribéri,  généralement  assez 
sérieux,  acquiert  la  plus  effrayante  gravité  dans  certaines  condi¬ 
tions  épidémiques;  il  doit  être  considéré  comme  très-difficile  à 
établir  d’une  manière  précise  :  des  aggravations  soudaines,  des  re¬ 
chutes  que  rien  ne  faisait  prévoir,  viennent  en  effet,  à  chaque 
instant,,  déjouer  des  espérances  qui,  par  ailleurs ,  paraissaient  des 
mieux  justifiées.  MM.  Geddes  et  Macdonnel ,  cités  par  Malcolmson 
(p.  234),  ont,  dans  le  passage  suivant,  résumé  d’une  manière 
très -judicieuse  les  principales  hases  de  ce  pronostic  ;  «  Le  pro¬ 
nostic  du  béribéri,  disent  ces  auteurs,  se  fonde  principalement  sur 
l’état  de  la  respiration,  de  la  circulation,  te  degré  d’anxiété,  l’état 
de  la  sécrétion  urinaire  et  l’existence  ou  l’absence  de  troubles  cé¬ 
rébraux.  Les  signes  pronostiques  tirés  de  la  respiration  sont  ceux 
qui  offrent  le  plus  de  certitude.  11  est  rare,  en  effet,  que  l’issue 
soit  funeste  sans  que  cette  fonction  ait  été  profondément  per¬ 
turbée.  Le  moindre  accès  de  dyspnée  doit  inspirer  de  l’inquiétude, 
principalement  si  le  malade,  soulagé  par  la  position  horizontale, 
éprouVe  une  sorte  de  suffocation  lorsqu’il  vient  à  se  placer  lui- 
même  sur  son  séant.  Il  est  bien  à  craindre,  dans  ce  cas ,  que  l’af¬ 
fection  ne  soit  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  La  fréquence  du 
pouls,  qu’il  soit  large  et  tumultueux  ou  petit ,  contracté  et  irrégu- 


lier,  la  sensation  d’anxiété  ou  d’oppression  précordiales, doivehtaüssi 
être  considérées  comme  d’un  fâcheux  augure;  mais  la  persistance 
de  la  rapidité  du  pouls,  alors  même  que  les  autres  sÿmptômes  pa¬ 
raissent  s’amender,  a  une  signification  particuliérement  grave; 
par  contre,  aussi,  le  ralentissement  de  son  rhythme  est  un  signe 
très-favorable,  et  on  ne  saurait  espérer  qu’un  malade  soit  à  l’abri 
du  danger  ou  des  chances  de  rechute  avant  cjue  le  poiils  soit  rentré 

dans  ses  conditions  normales . »  Sous  le  rapport  de  l’iirine  ,  on 

peut  établir  que  te  danger  est  d’autant  plus  grand  que  ce  liquide 
est  moins  abondant  et  plus  coloré,  et  que  l’augmentation  de  celte 
sécrétion,  sous  l’influence  du  traitement,  est  un  des  meilleurs  si¬ 
gnes.  La  tendance  à  l’engourdissement  et  à  la  stupeur  â,  comme 
la  dyspnée,  une  signification  redoutable,  ce  dont  oh  se  rend 
compte  en  songeant  que  ces  symptômes  sont  très-évidemment  la 
conséquence  d’un  épanchement  séreux  qui  se  fait  dans  le  cerveau. 
Au  reste,  il  ne  faut  pas  oublier,  autant  pour  établir  un  pronostic 
exact  que  pour  apprécier  sainement  le  résultat  des  diverses  mé¬ 
thodes  thérapeutiques,  que  le  béribéri  est,  dans  certaines  saisons 
ou  dans  des  cas  particuliers ,  beaucoup  moins  violent ,  beaucoup 
plus  lent  dans  ses  progrès,  beaucoup  plus  justiciable  des  moyens 
qu’on  lui  oppose,  qu’à  d’autres  époques  et  chez  d’autres  individus, 
et  que  des  médicaments  qui  réussissent  à  certains  moments,  à  la 
faveur  d’une  prédominance  de  quelques  symptômes,  perdent  leur 
efficacité  dans  d’autres  conditions,  et  même  peuvènt  devenir  plus 
nuisibles  qu’utiles.  Malcolmson  professe  les  mêmes  idées;  il  con¬ 
sidère,  de  plus,  l’engourdissement  des  mains  comme  un  symptôme 
qui  doit  inspirer  les  plus  sérieuses  inquiétudes  ;  «  Le  gonflemént 
de  la  face  et  des  mains ,  dit  eet  auteur,  est  toujours  un  phénomène 
alarmant,  quelque  légère  que  soit  en  apparence  la  maladie,  et 
avec  quelque  facilité  qu’elle  paraisse  céder  sous  l’influence  d’un 
traitement  approprié;  des  rechutes,  une  mort  soudaine,  üne 
dyspnée  symptomatique  d’une  maladie  du  cœur,  l’œdème  dû  pou¬ 
mon  où  un  hydrothorax,  surviennent  en  effet  brusquement  dans 
ces  cas  et  enlèvent  les  malades.  Gela  est  tellement  vrai  qu’un, 
grand  nombre  de  personnes  étrangères  à  là  profession  médicale, 
mais  (jùi  ont  vécu  longtemps  dans  \t%  Circars,  considèrent  ce  fait 
comme  un  mauvais  indice,  et  un  praticien  natif,  d’une  grande  ex¬ 
périence  ,  me  disait  à  ce  propos  que,  quand  i  était  constaté,  il  ne 
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fallait  rien  moins  qu’une  prompte  et  intelligente  intervention  de 
la  médecine  pour  sauver  les  malades»  (p.  233).  Malcolmson  at¬ 
tache  également  une  grande  importance  aux  signes  tirés  de 
l’état  des  urines,  mais  il  semble  beaucoup  trop  absolu  quand  il 
émet  aphoristiqueraent  la  pensée  que  la  surabondance  des  dépôts 
phosphatiques  laisse  infiniment  peu  de  chances  de  salut.  A  notre 
avis ,  la  rareté  des  urines  n’est  un  symptôme  fâcheux  que  parce 
qu’elle  indique  que  cette  voie  d’élimination  est  fermée  au  liquide 
des  épanchements.  Il  est  à  peine  besoin  d’ajouter  que ,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs ,  la  gravité  du  pronostic  est  subordonnée 
aux  circonstances  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  ma¬ 
lades.  C’est  ainsi  que ,  sous  l’influence  de  longues  traversées  dans 
les  mers  de  l’Inde  et  de  la  difficulté  du  ravitaillement,  on  voit , 
comme  cela  a  été  constaté  par  le  D’’  Carter  à  bord  du  brick  le 
Palinurus  et  le  transport  le  Nurbudda  (1844-1846),  par  M.  Mazé 
à  bord  de  la  corvette  l'Eurydice  (18Ô0-1862)  et  à  bord  du  Faize- 
Allum  par  le  C  Morehead,  le  scorbut  mêler  ses  manifestations 
à  celles  du  béribéri,  et  cette  dernière  affection  prendre  un  cachet 
particulier  de  gravité.  Le  débarquement  des  malades,  au  contraire, 
ne  tarde  pas  à  modifier  favorablement  les  deux  maladies ,  et  bien 
des  sujets,  voués  à  une  mort  certaine  si  la  traversée  s’était  prolon¬ 
gée,  ne  tardent  pas  à  entrer  en  convalescence  une  fois  qu’ils  sont 
débarqués.  Cette  influence  a  été  très-manifeste  chez  les  matelots 
de  l'Eurydice.  L’un  de  nous  a  pu  les  voir  à  l’hôpital  de  Saint- 
Denis  (Réunion)  et  constater  la  rapidité  de  leur  rétablissement. 

Diagnostic.  —  Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  du  béribéri  et  des  autres  hydropisies,  notam¬ 
ment  de  celles  qui  se  lient  à  une  gêne  de  la  respiration  et  de  la 
circulation.  Un  examen  attentif  des  commémoratifs  héréditaires  ou 
individuels,  ainsi  que  l’exploration  physique,  méthodiquement 
pratiquée ,  des  organes  dans  lesquels  peut  résider,  la  cause  pro¬ 
ductrice  de  l’hydropisie,  fourniront  le  plus  habituellement  le 
moyen  d’éviter  toute  confusion.  Ce  n’est  véritablement  que  dans 
le  cas  où  coexisterait  une  affection  organique  susceptible  par  elle- 
même  de  produire  et  d’entretenir  des  suffusions  séreuses  que  le 
diagnostic  pourrait  offrir  des  difficultés,  encore  celles-ci  n’existe- 
raieiil-ellcs  réellement  que  si  le  béribéri  affectait  une  marche  très- 
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lente.  L’anasarque  aiguë  et  rapide  due  à  une  suppression  brusque 
de  la  transpiration,  comme  on  l’observe  sous  tous  les  climats ,  peut 
au  contraire  présenter  avec  le  béribéri  une  ressemblance  parfois 
embarrassante.  On  puisera  toutefois  les  éléments  d’un  diagnostic 
différentiel  dans  ces  considérations  :  t“  que  l’anasarque  par  refroi¬ 
dissement  a  une  cause  occasionnelle  presque  toujours  appré¬ 
ciable;  2°  qu’elle  survient  plus  brusquement  et  détermine  une  in¬ 
tumescence  plus  considérable  que  dans  le  béribéri  ;  3"  que  la  gêne 
extrême  de  la  respiration  tient  dans  cette  affection  à  l’œdème  du 
poumon  plutôt  qu’à  des  suffusions  séreuses  viscérales;  4“  que  le 
.sang  n’est  nullement  altéré  dans  ces  cas,  comme  le  prouve  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  tes  larges  émissions  sanguines  sont  tolérées,  et 
relèvent  le  pouls,  qui  est  habituellement  petit  et  comprimé  avant 
l’emploi  de  ce  moyen;  la  pâleur  mate  de  la  peau  observée  dans 
cette  forme  d’anasarque  ne  dépend  nullement  d’une  anémie 
préexistante,  mais  bien  de  l’effacement  des  vaisseaux  du  derme 
par  la  distension  aqueuse  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  ;  5“  enfin 
la  présence  habituelle  de  l’albumine  dans  les  urines  des  sujets  at¬ 
teints  d’anasarque  par  suppression  de  la  transpiration  contraste 
avec  l’absence  de  ce  symptôme  dans  le  béribéri.  On  voit  qu’en 
somme  des  éléments  très-suffisants  existent  pour  qu’on  .  puisse , 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  différencier  ces  deux  affections 
l’une  de  l’autre. 

La  maladie  décrite  sous  les  noms  variés  de  cachexie  afri¬ 
caine,  mal-cœur,  mal  d‘ estomac  des  nègres,  ne  pourrait  pré¬ 
senter  quelque  ressemblance  avec  le  béribéri  que  dans  sa  période 
ultime.  On  sait,  en  effet ,  que  cette  affection  ,  presque  exclusive  à 
la  race  nègre,  présente  réunis  les  traits  de  ta  gastro-entéralgie  et 
ceux  d’une  chloro-anémie  profonde,  et  que  ce  n’est  que  vers  la  fin 
qu’on  voit  apparaître  des  suffusions  séreuses,  mais  qui  n’ont  ni  la 
constance  ni  la  rapidité  des  hydropisies  du  béribéri. 

Le  diagnostic  différentiel  du  scorbut  et  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  mérite  au  contraire  quelques  développements,  d’autant 
plus  que  ces  deux  affections  marchent  quelquefois  ensemble,  et 
que  quelques  auteurs  autorisés,  tels  que  Morehead  et  Wright  (1), 
les  ont  même  considérées  comme  étant  de  la  même  nature;  nous 


(1)  Edinh.  med.  and  sUrg.Journ.,  t  y.L\. 
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discuterons  plus  loin  la  valeur  de  cette  opinion ,  et  nous  dirons 
que,  si  les  deux  maladies  sont  dues  à  une  altération  du  sang,  ce 
qui  est  infiniment  probable ,  elle  ne  saurait  être  identique  daûs  lés 
deux  cas. 

fllalcolmson,  qui  a  bien  saisi  les  principaux  caractères  diffé- 
rèntiels  du  scorbut  et  du  béribéri ,  a  fait  remarquer,  avec  rai.son, 
que  les  cipayes  qui  retournent  de  Rangoon  à  la.  division  du  Nord, 
où  i|s  trouvent  des  conditions  hygiéniques  infiniment  mèilleures 
que  celles  qu’ils  ont  traversées  pendant  leur  voyage,  n’ont  été 
quelquefois  atteints  du  béribéri  qu’après  quelques  mois  de  séjour 
dans  leur  nouvelle  résidence  et  alors  qu’ils  étaient  complètement 
remis  de  leurs  fatigues  et  de  leurs  privations;  que  le  béribéri  a 
souvent  choisi,  dans  ces  Cas,  des  sujets  jeunes  et  d’une  vigbüréusé 
constitution.  Les  différences  symptomatiques  ne  sont  pas  rtioins 
significatives  que  celles  tirées  de  l’étiologie.  Les  pétéchies,  les  ec¬ 
chymoses,  les  roideurs  articulaires,  les  indurations  dues  à  des  ex¬ 
travasations  sanguines  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  mus¬ 
cles,  l’état  fongueux  et  saignant  des  gencives,  lés  hémorrhagies 
par  diverses  voies,  la  tendance  aux  ulcérations  et  l’apparition  tar¬ 
dive  d’épanchements  séreux  pouvant  produire  des  accidents  gra¬ 
ves,  etc.,  tels  sont  les  traits  caractéristiques  du  scorbut  et  qù’on 
cherche  vainement  dans  la  physionomie  du  béribéri.  Ce  n’est  pas 
à  dire  que  dans  les  formes  mixtes  qui  résultent  de  la  coexistence 
chez  le  même  sujet  de  cette  affection  et  d’une  influence  scorbu¬ 
tique  on  ne  puisse  éprouver  quelque  embarras,  principalement 
dans  l’Inde,  Où  le  scorbut  a  plus  qu’aîlleurs  de  la  disposition  à  pro¬ 
duire  des  suffusions  séreuses,  mais  une  analyse  attentive  des  sym¬ 
ptômes  permettra  presqué  toujours  de  séparer  ce  qui  appartient  à 
chacune  des  deux  maladies. 

Quant  aux  hydCopisies  maremmatiques,  les  accidents  qui  les  ont 
précédées,  les  circonstances  étiologiques,  la  teinté  spéciale  de  là 
peau ,  l’ëngôrgémerit  des  viscères  de  l’abdonièu ,  leur  apparition 
léfité  et  tardive,  èt  leur  persistance  prolongée,  sans  manifèstatidn 
hàbituéllé  d’accidents  très-ménaçants,  sont  des  caractères  distinct 
tifs  qui  süfèsént  ordinairement. 

Domaine  géographique.  —  Le  béribéri  est  une  maladie  qui  ap¬ 
partient  exclusivement  au  littoral  des  mers  de  l’Inde.  Hirsch  a 
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tracé  avec  beaucoup  de  sôia  et  d’érudition  le  domaine  géogra¬ 
phique  de  cette  affection,  et  quoiqu’il  ait  confondu  le  béribéri  avec 
le  barbiers,  comme  les  deux  maladies  sévissent  sous  lés  mêmes  lati¬ 
tudes,  nous  pouvons,  sans  préjudice,  nous  servir  de  ce  document 
qui  n’a  pas  encore  été  traduit  (1). 

Le  béribéri ,  sous  la  forme  endémique,  a  un  domaine  assez  res¬ 
treint;  il  s’étend  davantage  si  on  l’envisage  à  l’état  épidémique  ; 
enfin,  sous  la  forme  sporadique,  il  embrasse  des  localités  encore 
plus  nombreuses.  Son  théâtre  le  plus  habituel  est  la  merdes  Indésj 
principalement  le  littoral  du  golfé  du  Bengale,  l’ile  de  Ceylan  et 
l’archipel  indien.  D’après  les  rapports  de  Dick,  Marshall,  Hâmilton, 
Malcolmson,  BalFour,  il  est  endémique  sur  la  côte  ouest  du  golfe  du 
Bengale,  comprise  depuis  Gandjam  jusqu’à  Midras,  c’est-â-diré 
sur  la  bande  de  littoral  qui  répond  aux  Circars  du  nord  et  à  la  côte 
de  Coromandel,  entre  19  et  13“  de  latitude  nord.  Il  est  plus  rare 
dans  l’intérieur  des  terres  qui  répondent  à  cette  zone,  ainsi  que  sur 
la  côte  du  Malabar  et  dans  le  Deckan,  où  il  n’a  été  signalé  que  par 
des  rapports  isolés  de  Fontana,  Lind,  Mouat  et  Wright*  A  Ceylan, 
d’après  Rogers,  Ridley,  Hunter,  Davy,  Marshall,  Pridham,  le  bé¬ 
ribéri  est  très-eommun.  Suivant  Ridley,  sa  gravité  ne  serait  pas  la 
même  dans  toutes  les  localités  de  cette  île  ;  ainsi,  à  Colombo,  il  au¬ 
rait  un  caractère  moins  fâcheux  qu’à  Trinkomalee,  placé  sur  la  côte 
ouest  de  Ceylan,  et  à  Kandy,  situé  dans  l’intérieur,  La  côte  orien¬ 
tale  du  golfe  du  Bengale  paraît  beaucoup  moins  exposée  aux  ra¬ 
vages  de  cette  affection  ;  suivant  môme  quelques  auteurs,  elle  serait 
inconnue  à  Singapour,  Malacca,  Pénang,  et  sur  la  côte  qui  s’étend 
du  nord  de  la  presqu’ije  de  Malacca  à  l’embouchure  du  Gange. 
Cette  assertion  est  toutefois  contestée  par  Ward,  Grant  et  Hutchin- 
son.  Mouat  dit  avoir  observé  cette  maladie,  en  1826 ,  à  Rângoun , 
dans  le  golfe  de  Martaban;  Ward  et  Grant  affirment  également 
que  cette  affection  est  fréquente  à  Malacca  parmi  les  troupes  indi¬ 
gènes.  Ces  contradictions  indiquent  au  moins  que  le  bêHbéri  se 
montre  moins  habituellement  sur  la  côté  est  que  sur  la  côte  ouest 
du  golfe  du  Bengale. 

D’après  Oudenhoven,  le  béribéri  sévirait  habituellement  dans 


(1)  Ouvr.  cUé^  p.fi04. 
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l’archipel  indien,  Heymann,  Schneider,  et  Schmidt  Mûller,  le  si¬ 
gnalent  comme  une  des  maladies  endémiques  de  Bornéo,  .lava,  Su¬ 
matra  et  Banka;  toutefois  le  premier  de  ces  observateurs  pense 
qu’il  est  plus  rare  à  Java  que  dans  les  autres  îles.  Lesson  l’a  observé 
à  Amboine,  dans  les  Moluques;  mais  la  maladie  n’y  paraît  que 
rarement,  ainsi  que  dans  les  autres  îles  de  ce  groupe.  Quant  à  Mau¬ 
rice  et  à  Bourbon,  les  descriptions  des  épidémies  qui  y  ont  été  ob¬ 
servées  se  rapportent  au  barbiers ,  et  il  est  plus  que  douteux  que 
le  béribéri  y  ait  jamais  paru.  Le  silence  unanime  que  gardent  à  ce 
sujet  les  rapports  des  médecins  de  la  marine  qui  servent  à  la  Réu¬ 
nion  autorise  du  moins  à  le  penser.  Welisted,'le  premier,  a  signalé 
l’apparition  fréquente  du  béribéri  parmi  les  équipages  naviguant 
dans  les  mers  qui  baignent  les  points  du  littoral  que  nous  avons 
signalés  tout  à  l’heure  comme  particulièrement  exposés  aux  ra¬ 
vages  de  cette  affection.  C’est  précisément  pendant  une  tra¬ 
versée  pénible  de  Singapour  à  Bombay  que  les  matelots  lascars 
du  Falze-Allum  ont  subi  les  atteintes  du  béribéri  ;  le  D’’  Pru- 
ner  a  eu  également  l’occasion  d’étudier  cette  maladie  dans  la  mer 
Rouge  sur  des  équipages  indiens (I).  Nous  remarquerons  enfin  que 
c’est  dans  ces  derniers  parages  que  la  corvette  française  V Eurydice 
a  présenté  un  certain  nombre  de  cas  de  béribéri ,  dont  2  ont  été 
très-rapidement  mortels. 

Nous  ne  pouvons,  en  terminant  cet  aperçu  sur  les  limites  géo¬ 
graphiques  de  cette  affection,  que  signaler  dans  l’ouvrage  de  Ra- 
nald  Martin  l’absence  complète  de  documents  qui  s’y  rapportent; 
le  nom  même  n’y  est  pas  prononcé  :  ce  que  l’on  peut  s’expliquer  en 
partie  par  ce  fait,  que  la  présidence  du  Bengale,  dans  laquelle  pra¬ 
tiquait  ce  médecin,  se  trouve  en  dehors  du  domaine  le  plus  habi¬ 
tuel  du  béribéri.  La  même  remarque  est  applicable  à  l’ouvrage  de 
Morehead,  dont  les  documents  ont  été  recueillis  dans  la  même  pré¬ 
sidence  et  sont  le  fruit  de  vingt-trois  ans  d’exercice  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Calcutta;  il  ne  cite  que  les  observations  cliniques  qui  lui 
ont  été  fournies  à  l’hôpital  de  Jamset-Jee,  en  1863,  par  l’équipage 
du  Faize-Allum,  Un  fait  non  moins  important  à  signaler,  c’est 


(1)  Carier  signale  également  les  ravages  que  fait  le  béribéri  dans  les  équipages 
indigènes  employés  aux  croisières  du  golfe  Persique,  de  la  mer  Rouge,  ou  devant 
les  stations  de  la  côte  orientale  d’Afrique  et  des  Iles  de  l’océan  Indien.  . 
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que  nos  confrères  de  la  marine,  MM.  Collas,  à  Pondichéry,  et  Godi- 
neau,  à  Karikal,  exerçant  dans  des  localités  enclavées  dans  la  zone 
de  littoral  où  le  béribéri  se  montre  de  préférence,  mont  pas  eu  oc¬ 
casion  de  l’observer,  et  n’en  parlent  que  d’après  l’autorité  et  les 
renseignements  des  auteurs  anglais.  Il  y  a  dans  toutes  ces  opposi¬ 
tions  que  nous  devions  signaler,  mais  dont  nous  cherehons  vaine¬ 
ment  l’explication,  quelque  chose  de  véritablement  singulier,  et 
nous  nous  .sommes  demandé ,  pour  concilier  ces  résultats  si  diver- 
geiiLs,  si,  d’une  part,  les  auteurs  qui  ont  fait  du  béribéri  l’une  des 
maladies  les  plus  fréquentes  de  l’Inde  n’ont  pas  fait  entrer  abusive¬ 
ment  dans  cette  entité  morbide  certaines  maladies  communes,  telles 
(|iie  le  rhumatisme  et  ses  conséquences ,  et  si  au  contraire  les  au¬ 
teurs  qui  n’en  prononcent  pas  le  nom  n’ont  pas  englobé  dans  des 
maladies  communes  les  cas  isolés  de  béribéri  qui  se  sont  présen¬ 
tés  à  leur  observation.  Nous  reviendrons  au  reste  sur  ce  point  en 
discutant  la  nature  de  l’affection. 

Étiologie.  —  Le  béribéri,  comme  nous  venons  de  le  voir  en  tra¬ 
çant  son  domaine  géographique ,  est  essentiellement  une  maladie 
tropicale  ;  mais  ses  foyers  sont  bornés  à  une  partie  très-restreinte 
de  cette  zone,  ce  qui,  pour  le  dire  par  avance,  montre  que  les  seules 
influences  thermologiques  .sont  impuissantes  à  rendre  compte  de 
.sa  production.  S’il  en  était  autrement,  en  effet,  on  retrouverait 
cette  affection  dans  certains  points  de  la  zone  torride ,  qui  présen¬ 
tent,  sous  leur  expre.ssion  la  plus  accentuée,  les  conditions  climaté¬ 
riques  des  pays  chauds,  la  côte  occidentale  d’Afrique  et  Madagas¬ 
car,  par  exemple,  où,  pendant  un  séjour  de  plusieurs  années,  nous 
n’avons  pas  rencontré  un  seul  cas  de  béribéri.  Notre  observation 
est  du  reste,  sous  ce  rapport,  entièrement  conforme  à  celle  de  tous 
nos  confrères  de  la  marine.  La  chaleur  n’intervient  donc  que  comme 
circonstance  étiologique  secondaire  ;  mais  il  est  bon  de  noter  tou¬ 
tefois  que  la  côte  ouest  du  golfe  du  Bengale,  qui  est  ,  comme  nous 
l’avons  dit,  le  théâtre  le  plus  habituel  des  ravages  du  béribéri,  pré¬ 
sente  la  moyenne  annuelle  de  température  la  plus  élevée  de  tout 
le  globe.  On  sait  en  effet  que  cette  moyenne,  pour  notre  établisse¬ 
ment  de  Saint-Louis  (Sénégal),  étant  de  24“,6;  celle  de  Madras  est, 
d’après  Mahlmann,  de  27®, 8,  et  celle  de  Karikal  atteint  28°, 7;  c’est- 
à-dire  la  plus  haute  des  moyennes  connues. 
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Les  osciljaüons  annuelles  de  la  température  dans  le  golfe  du 
Bengale  ont,  comme  dans  les  autres  pays  intertropicaux,  une  am¬ 
plitude  peu  étendue.  A  Madras  elle  est  mesurée  par  6°, 6  seule¬ 
ment,  comme  à  la  Vera-Cruz  (6°),  ce  qui  indique  une  grande 
permanence  de  la  chaleur  et  une  remarquable  uniformité  thermo¬ 
logique  des  saisons  entre  elles  ;  mais  ici  encore  nous  avons  à  faire 
ressortir  l’insignifiance  étiologique  de  cette  condition,  puisqu’elle 
est  commune  aux  pays  à  béribéri,  comme  à  ceux  où  il  n’existe 
pas. 

Les  oscillations  mensuelles  de  la  température  des  Gircars  du 
IJlord,  où  cette  maladie  e.^t  surtout  fréquente,  sont  assez  étendues. 
C’est  ainsi  qu’à  Chicacole,  Malcolmson  a  noté  les  moyennes  men¬ 
suelles  suivantes  pour  les  six  mois  les  plus  chauds  de  l’année,  ceux 
pendant  lesquels  sévit  surtout  le  béribéri. 

Janvier .  23,3  cent. 

Février .  2'4,4 

Mars . 27,2 

Avril . 28,9 

Mai . 31,1 

Juin .  âi,6 

Les  oscillations  diurnes,  comme  dans  tous  les  pays  intertropi¬ 
caux,  sont  considérables.  En  r.ésumé,  nous  trouvons  comme  expres¬ 
sion  de  l’état  thermologique  du  littoral  sur  lequel  se  montre 
principalement  le  béribéri,  la  formule  suivante  :  moyenne  annuelle 
très-élevée;  oscillations  annuelles  peu  étendues,  oscillations  men¬ 
suelles  et  diurnes,  au  contraire,  très-considérables.  11  n’y  a  là, 
nous  je  répétons,  rien  qui  différencie  notablement  le  climat  de 
l’Inde  de  celui  des  autres  pays  compris  dans  la  zone  intertropicale. 

Pans  l’Inde,  l’année  est  partagée  en  deux  saisons  distinctes  par 
les  moussons  ou  brises  régulières  qui  soufflent  alternativement  du 
S.-E.  et  du  N.-O.,  et  qui  amènent,  au  moment  où  elles  s’établissent  et 
au  moment  où  elles  cessent,  des  vicissitudes  atmosphériques  qui 
jouent  un  très-grand  rôle  dans  l’étiologie  des  maladies  de  cette 
cpntrée.  Le  béribéri,  comme  toutes  les  autres,  est  soumis  à  cette 
influence,  et  il  sévit  surtout  au  commencement  et  à  la  fin  de  cha¬ 
que  mousson,  et  acquiert  alors  son  plus  haut  degré  de  gravité. 

L’hygrométrie  n’offre  pas  de  données  étiologiques  moins  va¬ 
riables  que  celles  de  ,1a  température.  Dire  que  dans  le  golfe 
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du  Bengale  l’air  est  habituellement  très-rapproché  de  son  point 
de  saturation  hygrométrique,  c’est  signaler  une  circonstance 
qui  lui  est  commune  avec  toutes  les  autres  localités  iutertro- 
picales,  et  à  laquelle,  par  conséquent,  on  ne  saurait  accorder  la 
moindre  valeur  pour  la  production  du  béribéri.  Ce  qui  démontre, 
au  reste,  le  peu  d’importance  qu’il  faut  attacher  à  cette  condition, 
c’est  la  divergence  qui  existe  entre  les  observateurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question.  Ainsi,  tandis  que  le  capitaine  Percival, 
dans  son  histoire  de  Ceylan,  fait  jouer  dans  la  production  du 
béribéri  un  rôle  prédominant  à  l’humidité  atmosphérique,  le 
P''  Ridley,  au  contraire,  établit  que  les  cas  les  plus  graves  qu’il  lui 
ait  été  donné  d’observer  à  Trinkomalee,  pendant  une  épidémie 
sérieuse,  se  sont  présentés  au  moment  où,  sous  l’inflUénce  d’une 
forte  brise  venant  de  terre,  la  chaleur  humide  était  remplacée  par 
une  notable  .sécheresse.  Cette  influence  étiologique  n’a  donc  qu’une 
valeur  contestable.  Nous  avons  à  faire  la  même  remarque  en  ce 
qui  concepe  l’action  du  froid  et  l’exposition  à  la  rosée,  particuliè¬ 
rement  pendant  le  sommeil.  Rien  de  plus  habituel,  en  effet,  que  de 
voir  les  équipages  des  navires  qui  stationnent  au  Sénégal  com¬ 
mettre  tous  les  jours  cette  imprudence,  malgré  la  surveillance  à 
laquelle  ils  sont  soumis  sous  ce  rapport,  et  il  est  fort  rare  néan¬ 
moins  de  constater  parmi  eux  des  cas  d’anasarque  aiguë. 

fljen  de  précis  quant  à  l’influence  étiologique  de  la  direction  des 
vents  régnants;  ils  ne  paraissent  agir,  en  effet,  que  par  les  vicissi¬ 
tudes  lhermologiques  qu’ils  amènent  avec  eux. 

L’influence  du  sol  ne  saurait  être  contestée,  s’il  est  difficile  d’en 
préciser  la  nature.  Les  terres  du  littoral  paraissent  surtout  réunir 
les  conditions  qui  président  à  la  production  du  jjéribéri.  Marshall 
et  HamiUon  établissent  en  effet  que  cette  affection  est  trp-rare  ou 
même  inconnue  à  une  distance  de  plus  de  60  railles  du  bord  de  la 
mer.  Malcolmson  adopte  une  limite  encore  plus  restreinte;  il  la  fixe 
à  environ  40  milles,  et  il  explique  l’épidémié  de  Kan^y  (Ceylan),  qui 
est  à  60  railles  du  point  de  la  côte  le  plus  rapproché,  paf  sa  situation 
insulaire  et  par  ses  conditions  spéciales  de  topographie.  Au  reste, 
il  ne  parait  nullement  établir  cette  loi  géographiquecommeabsolue, 
et  il  l’infirme  presque  dans  une  note  explicative  (p.  39)^  en  rela¬ 
tant  des  cas  de  béribéri  qui  lui  ont  été  signalés  par  ses  confrères 
comme  observés  dans  l’intérieur  des  terres.  Balfour,  de  son  côté, 
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cité  par  Hirsch  (p.  608),  dans  une  statistique  des  maladies  qui  ont 
sévi  sur  les  troupes  de  la  présidence  de  Madras,  a  vu  le  béribéri  se 
montrer  avec  intensité  à  une  plus  grande  distance  et  sur  des 
points  élevés.  Cette  question,  comme  on  le  voit,  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches.  La  prédilection  particulière  du  béribéri  pour  le 
littoral  indique  naturellement  que  son  domaine  se  confond  avec 
celui  des  affections  palustres.  Nous  rechercherons,  à  propos  de 
la  nature  de  cette  maladie,  s’il  y  a  là  un  simple  fait  de  coexistence 
ou  une  communauté  étiologique. 

Parmi  les  causes  individuelles,  nous  devons  examiner  successi¬ 
vement  les  influences  de  races,  d’âge,  de  sexe,  d’état  social  et 
d’acclimatement. 

Le  béribéri  n’épargne  aucune  race  ni  aucune  nationalité.  11 
sévit,  en  effet,  sur  les  natifs  de  l’Inde,  les  métis,  les  nègres.  Marsball 
l’a  observé  sur  des  Cafres.  Cependant  il  est  certaines  races  qui  y  sont 
moins  exposées.  Lesnatifsoriginairesde  l’intérieur  de  l’Inde  parais¬ 
sent  jouir  d’une  certaine  immunité  relative.  Les  castes  présentent 
au.ssi  des  différences  d’aptitude  à  contracter  cette  affection.  Ainsi 
les  mahométans  y  sont  les  plus  exposés  ;  viennent  ensuite  les  Mala¬ 
bars,  les  sectateurs  de  Brahma,  les  Rajpoots,  et  en  dernier  lieu  les 
parias.  Malcolmson,  à  l’appui  de  ces  données  étiologiques,  cite  les 
chiffres  suivants  :  sur  674  soldats  indigènes  appartenant  au  38®  ré¬ 
giment,  et  se  subdivisant  en  365  Hindous  et  309  musulmans,  61  cas 
de  béribéri  ont  été  observés  en  quatre  ans.  Ils  se  répartissaient 
ainsi  : 

Musulmans .  i2,  5  p.  100 

Hindous .  6,27  p.  1 00. 

Le  34®  régiment,  sur  un  effectif  de  707  hommes,  a  fourni  de 
son  côté  76  cas  de  béribéri,  répartis  de  la  manière  suivante  : 

Musulmans . 21  p.  100 

Hindous .  8  p.  100. 

Quant  à  Vdge,  cette  affection,  au  dire  des  médecins  anglais, 
n’attaquerait  guère  que  les  adultes.  Malcolmson  toutefois  dit 
l’avoir  vue  chez  un  enfant  de  14ans,  et  le  D"  Herklotz,  chez  un  autre 
enfant  de  4  ou  6  ans.  Le  premier  de  ces  auteurs  range  également 
sans  hésiter,  parmi  les  cas  de  béribéri,  celui  d’un  enfant  de  8  ans 
qui  présentait  une  anasarque,  mais  qui  antérieurement  avait  eu  le 
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corps  couvert  d’une  éruption.  Ce  diagnostic  sommaire,  qui,  du 
reste,  avait  été  porté  à  distance,  et  dont  la  justesse  peut  être  légiti¬ 
mement  contestée,  montre  avec  quelle  réserve  il  faut  accepter  les 
documents  fournis  par  ce  médecin.  Heymann  fait  remarquer 
également  que  les  enfants  sont  à  peu  près  à  l’abri  du  béribéri. 

Relativement  au  sexe,  les  femmes  paraissent,  comme  les  enfants, 
jouir  sous  ce  rapport  d’une  immunité  remarquable. 

La  misère,  les  privations,  l’inobservation  des  lois  de  l’hygiène, 
semblent  prédisposer  singulièrement  au  béribéri ,  ce  qui  explique 
pourquoi  les  officiers  sont  atteints  dans  une  proportion  très- 
minime  :  Dick  et  Ridley  ont  noté  également  ce  fait. 

Une  particularité  intéressante  à  signaler,  c’est  qu’un  certain 
temps  de  séjour  dans  les  localités  où  le  béribéri  est  endémique 
parait  nécessaire  à  son  éclosion;  il  se  constate  non-seulement 
chez  les  Européens  nouveau-venus,  mais  encore  chez  les  natifs 
qui,  de  l’intérieur  ou  des  points  élevés,  viennent  habiter  le  lit¬ 
toral  ;  c’est  généralement  au  bout  de  huit  mois  à  un  an  au  plus 
que  la  maladie  se  manifeste  :  est-ce  là  un  fait  d’accumulation  mor¬ 
bide  ou  un  fait  de  résistance  décroissante? 

La  nostalgie,  les  excès,  les  privations,  ont  été  considérés  comme 
jouant  un  certain  rôle  dans  la  production  du  béribéri ,  mais  c’est 
là  une  étiologie  banale  à  laquelle  on  ne  saurait  attacher  une  grande 
importance.  Nous  en  dirons  autant  de  la  nature  de  l’alimentation  et 
de  la  qualité  des  eaux. 

11  n’est  pas  besoin  de  dire  que  le  béribéri  n’est  pas  contagieux. 
Malcolmson  a  vu  à  Ganjam  trois  frères  succomber  au  béribéri 
dans  la  même  semaine;  mais,  comme  ils  étaient  emprisonnés  en¬ 
semble,  on  peut  voir  là  plutôt  le  résultat  d’une  communauté  d’in¬ 
fluences  hygiéniques  défavorables  qu’une  preuve  de  contagion. 
Tous  les  auteurs  sont,  du  reste,  unanimes  pour  repousser  ce  mode 
de  transmission. 

Nature.  —  La  description  que  nous  avons  tracée  du  béribéri  et 
les  discussions  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés  chemin  faisant 
nous  dispensent  d’insister  sur  les  raisons  qui  justifient  le  classe¬ 
ment  de  cette  affection  parmi  les  hydropisies.  Reste  seulement  à 
déterminer  la  cause  organique  à  laquelle  elle  se  rattache  :  l’étio¬ 
logie  n’apporte  aucun  élément  à  la  solulion  de  ce  problème  ; 
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connue  nous  l’avons  dit,  en  effet,  elle  n’offre  rien  de  caractéris¬ 
tique,  et  toutes  les  causes  extérieures  et  individuelles  que  nous 
avons  successivement  passées  en  revue  n’interviennent  dans  la 
produetion  du  béribéri  qu’à  titre  de  causes  prédisposantes  et  se¬ 
condaires.  L’anatomie  pathologique  ne  fournit  non  plus  aucune 
lumière  significative;  toutefois  elle  éclaire  indirectement  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  en  éliminant  un  grand  nombre  de  cas  d'hydro- 
pisies  symptomatiques  abusivement  confondues  avec  elle  et  venant 
ainsi  grossir  à  tort  le  chiffre  de  mortalité  et  de  fréquence  du  bé¬ 
ribéri. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit  et  comme  nous  le  démontrerons 
plus  amplement  dans  un  travail  sur  le  barbiers,  il  y  a  entre 
ces  deux  affections  une  différence  radicale  de  symptômes  qui 
consacre  l’autonomie  nosologique  de  chacune  d’elles;  cependant 
il  est  constant  que  le  béribéri  s’accompagne  assez  souvent  de 
troubles  nerveux  de  la  motilité  qui  sont  étrangers  à  la  physio¬ 
nomie  ordinaire  des  autres  hydropisies  essentielles,  et  que  le  bar¬ 
biers  lui-méme  peut  accidentellement,  à  une  période  avancée, 
s’accompagner  d’un  certain  degré  d’infiltration ,  double  particu¬ 
larité  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  une  observation  peu 
sévère  a  pu  conduire  à  réunir  ces  deux  maladies  en  une  seule. 

Tout  indique  manifestement  que  le  béribéri  appartient  à  la  ca-  ' 
tégorie  de  ces  hydropisies  aiguës  que  l’on  confondait  jadis  sous  la 
désignation  à' essentielles,  mais  dont  les  progrès  contemporains 
de  l’hématologie  restreignent  tous  les  jours  le  nombre.  La  cause 
essentielle  est  une  altération  du  sang;  mais  en  quoi  consiste  celle- 
ci?  Nous  avons  déjà  dit  que  les  urines  ne  sont  pas  albumineuses, 
ce  qui  nous  permet  tout  d’abord  d’élaguer  une  des  causes  humo¬ 
rales  les  plus  fréquentes  de  l’hydropisie ,  c’est-à-dire  la  diminu¬ 
tion  des  matériaux  solides  du  sérum.  Elle  ne  consiste  pas  non  plus 
en  une  altération  de  la  fibrine  identique  avec  celle  qui  caracté¬ 
rise  le  scorbut;  indépendamment  des  différences  symptomatiques 
importantes  qui  séparent  ces  deux  maladies,  différences  sur  les¬ 
quelles  nous  avons  insisté  plus  haut,  le  contraste  de  la  localisation 
endémique  du  béribéri  avec  la  dissémination  climatérique  du  scor¬ 
but  sont  des  dissemblances  radicales;  toutefois  nous  devons  recon¬ 
naître,  d’une  part ,  que  les  ravages  du  scorbut  coïncident  souvent 
avec  ceux  du  béribéri  ;  d’une  autre  part ,  que  le  débarquement , 
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quand  il  s’agit  d’équipages,  est  l’un  des  meilleurs  moyens  d’ar¬ 
rêter  les  progrès  ides  deux  affections.  Le  béribéri  ne  dérive  pas 
non  plus  uniquement  de  l’anémie,  quoique  la  diminution  de  l’élé¬ 
ment  globulaire  soit  un  fait  constant.  La  détermination  de  l’alté¬ 
ration  spécifique  du  sang  qui  produit  le  béribéri  reste  donc  à 
l’état  d’inconnue  :  si  elle  est  insaisissable  dans  sa  nature,  elle  ne 
l’est  pas  moins  dans  sa  cause  déterminante;  toutefois  le  fait  de  sa 
localisation  endémique  dans  une  zone  assez  restreinte ,  près  du  lit¬ 
toral,  les  exemples  si  nombreux  d’individus  venant  de  l’intérieur 
ou  des  hauteurs  et  contractant  cette  maladie  après  quelques  mois 
de  séjour  sur  le  bord  de  la  mer,  l’apparition  du  béribéri  par 
bouffées  épidémiques,  inclinent  fortement  l’esprit  à  admettre  qu’il 
s’agit  d’une  affection  miasmatique,  opinion  émise  d’ailleurs  par 
Oudenhoven  et  qui  nous  paraît  avoir  pour  elle  certaines  probabi¬ 
lités.  Aller  au  delà  et  chercher  à  déterminer  la  nature  de  ce  principe 
infectieux  ,  sa  parenté  plus  ou  moins  étroite  avec  le  miasme  pa¬ 
lustre  ,  c’est  entrer  dans  le  champ  des  conjèctures  et  chercher  la 
solution  d’un  problème  dont  tous  les  éléments  manquent  encore. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  béribéri  peut  être  ainsi  di¬ 
visé  :  1®  traitement  empirique,  2“  traitement  dogmatique,  3®  trai¬ 
tement  des  éléments  morbides. 

Le  traitement  empirique  se  compose  de  formules  complexes  et 
mal  définies  en  grand  honneur  dans  la  pratique  des  médecins  in¬ 
diens  et  qui  ont  paru  fournir  des  succès  assez  notables  pour  que 
le  Medical  boiird  de  Madras ,  dans  le  programme  du  concours 
ouvert  en  1832  et  à  la  suite  duquel  la  monographie  de  Mal- 
colmson  fut  couronnée,  ait- cru  devoir  appeler  spécialement  l’at¬ 
tention  des  concurrents  sur  l’appréciation  critique  de  la  valeur  de 
ces  moyens.  Deux  surtout  sont  d’un  usage  répandu;  ce  sont  le 
treeak-farook  et  Yoleum  nigrurn.  Nous  ne  pouvons  nous  dis¬ 
penser  d’entrer  dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

Le  treeak-farook  n’est  qu’une  thériaque  modifiée.  Le  mot 
treeak,  emprunté  aux  Arabes,  n’est  évidemment  qu’une  altéra¬ 
tion  du  mot  thériaque.  Le  second  terme  de  ce  mot  composé, 
tiré  également  de  l’arabe,  entraîne  une  idée  de  supériorité, 
d’excellence.  Prosper  Alpin  décrit  cette  thériaque  sous  le  nom  de 
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thériaque  égyptienne,  et  fait  ressortir  les  différences  ,  peu  nota¬ 
bles  au  fopd ,  qui  la  distinguent  de  la  thériaque  classique  d’An- 
dromachus.  Malcolmson,  qui  a  dépensé  beaucoup  d’érudition  dans 
l’étude  des  origines  et  de  la  nature  de  ce  médicament  composé ,  le 
décrit  dans  les  termes  suivants  :  «  C’est  un  extrait  épais  débité 
dans  de  petites  boîtes  de  plomb;  les  plus  petites  sont  empaque¬ 
tées  par  douzaines,  enveloppées  soigneusement  de  papier,  et  coû¬ 
tent  une  roupie  chaque  ;  les  grandes  se  payent  6  ou  6  roupies  ;  elles 
proviennent  à  peu  près  uniquement  des  Moghuls  et  de  celtes  des 
villes  qui  entretiennent  encore  des  relations  commerciales  avec  les 
mers  d’Arabie.»  Malcolmson,  qui  avait  adopté  la  formule  mise  en 
usage  sous  ses  yeux  par  les  médecins  indigènes,  associait  le 
treeak-farook  à  la  rhubarbe  et  au  miel  dans  les  proportions  de 
1  partie  de  la  première  avec  6  parties  des  dernières  substances,  et 
divisait  cette  masse  en  14  bols  volumineux  ;  ses  malades  en  pre¬ 
naient  de  2  à  6  par  vingt-quatre  heures  jusqu’à  effet  purgatif. 
Les  témoignages  fournis  en  faveur  de  ce  moyen  .empirique  sont 
assez  sérieux  pour  appeler  sur  lui  l’attention;  mais  il  serait  néces¬ 
saire  que,  dans  les  expériences  faites  sur  les  lieux,  on  s’entourât 
des  précautions  propres  à  fixer  sur  l’action  d’un  médicament , 
c’est-à-dire  que,  d’une  part,  on  séparât  bien  le  béribéri  des  au¬ 
tres  maladies  confondues  avec  lui;  d’une  autre  part,  qu’on  em¬ 
ployât  cette  drogue  à  l’exclusion  de  tout  autre  moyen. 

Quant  à  {'oleum  mg-ra/n,  autre  médicament  indigène  intro¬ 
duit  pour  la  première  fois  dans  la  médecine  européenne  par  le 
D’'  Herklots,  il  ne  paraît  être  autre  chose,  au  milieu  des  détails 
complexes  de  sa  préparation,  qu’une  drogue  stimulante  ,  et  qui  se 
donne  à  la  dose  de  16  gouttes  ,  deux  fois  par  jour.  Sans  rien  pré¬ 
juger  sur  son  efficacité ,  nous  ferons  remarquer  seulement  que  ses 
indications,  fort  confusément  établies  dans  les  auteurs  anglais, 
paraîtraient  plutôt  se  rapporter  au  traitement  du  barbiers  et  des 
autres  paralysies. 

La  thérapeutique  anglaise  du  béribéri  n’est  ni  inactive  ni  sim¬ 
ple.  Une  grande  partie  de  la  matière  médicale  y  a  passé  :  les  mer- 
curiaux,  le  quinquina,  les  purgatifs,  les  stimulants,  les  émissions 
sanguines,  l’électricité,  etc.,  ont  apporté  successivement  leur  con¬ 
tingent  au  traitement  de  cette  affection.  Nous  laisserons  bien  en- 
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tendu  de  côté  tous  ceux  de  ces  moyens  dont  l’emploi  n’est  basé 
sur  aucune  donnée  rationnelle,  et  nous  allons  seulement  apprécier 
la  valeur  de  ceux  qui  paraissent  mériter  te  plus  de  crédit. 

Les  purgatifs  réunissent  le  plus  d’autorités  et  de  probabilités 
en  leur  faveur;  ils  sont  eu  effet  indiqués  par  la  nature  même  de 
l’affection ,  qui  n’est  qu’une  hydropisie  particulière.  Le  calomel, 
combiné  avec  la  scille ,  l’extrait  d’élatérium,  le  jalap,  la  gomme- 
gutte,  sont  les  drastiques  les  plus  employés  par  les  médecins  an¬ 
glais  dans  le  traitement  du  béribéri.  Ils  emploient  surtout  les  pur¬ 
gatifs  au  début,  et  administrent  simultanément  ou  successivement 
des  diurétiques.  Quoique  ce  soit  là  la  base  de  leur  traitement,  ils 
y  adjoignent  une  multiplicité  de  moyens  complexes  qui  sont  desti¬ 
nés  à  faire  face  aux  indications  secondaires. 

diurétiques  les  plus  usités  dans  le  traitement  du  béribéri 
sont  la  scille,  la  crème  de  tartre,  les  préparations  de  térében¬ 
thine,  etc.  On  comprend  que  cette  ressource,  bien  incertaine  par 
ailleurs,  ne  peut  être  utilisée  que  dans  les  cas  où  le  béribéri  a  une 
marche  assez  lente. 

Les  diurétiques  et  les  purgatifs  répondent  en  effet  à  l’indication 
dominante,  qui  est  d’ouvrir  une  issue  aux  suffusions  séreuses. 
Quant  aux  expectorants,  aux  vomitifs,  aux  cardiaques  et  aux  anti¬ 
spasmodiques,  qui  jouent  également  leur  rôle  dans  cette  médica¬ 
tion  si  compliquée,  ce  sont  des  moyens  purement  accessoires  èt 
qui  peuvent  en  effet  éloigner  certaines  complications. 

Les  médecins  anglais  repoussent  à  peu  près  unanimement  les 
émissions  sanguines.  Qn  ne  saurait  sans  doute  en  faire  la  ba.se 
d’un  traitement  rationnel  du  béribéri,  puisque  cette  affection  a 
pour  point  de  départ  une  altération  profonde  du  sang;  mais  nous 
croyons  cependant  que ,  tout  à  fait  au  début ,  quand  elle  mafche 
avec  une  grande  acuité  et  que  des  épanchements  rapides  s’opposent 
au  jeu  d’organes  essentiels,  c’est  là  une  ressource  puissante  et  à 
laquelle  nulle  autre  ne  pourrait  être  comparée.  Se  laisser  arrêter 
dans  ce  cas  par  la  petite.sse  du  pouls  ou  par  la  crainte  d'une  anémie 
plus  considérable  ensuite,  serait,  d’une  part,  méconnaître  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  le  pouls  se  relève  sous  l’influence  de  la  saignée 
dans  les  anasarques  rapides;  d’une  autre  part ,  ne  pas  classer  les 
indications  suivant  leur  ordre  réel  d’urgence. 

Quant  aux  raercuriaux  employés  à  dose  altérante  et  dans  le  but 
XVm.  19 
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d’ameaer  promptement  l’imprégnation  de  l’économie,  nous  ne  sa¬ 
vons  véritablement  ce  qü’on  pourrait  attendre  d’un  moyen  sem¬ 
blable,  si  ce  n’est  une  aggravation  certaine  des  symptômes. 

C’est  dans  la  doctrine  des  éléments  morbides  sagement  inter¬ 
prétée  qu’il  faut  aller  chercher  les  bases  du  traitement  à  opposer 
au  béribéri,  jusqu’à  ce  qu’une  étude  clinique  suffisante  et  dégagéè 
de  tout  esprit  de  système  ait  percé  le  double  mystère  de  son  étio¬ 
logie  et  de  sa  nature.  ’ 

Il  importe  de  distinguer  avec  soin  les  cas  dans  lesquels  le  béri¬ 
béri  marche  avec  une  telle  rapidité  qu’il  peut  emporter  les  malades 
en  un  ou  deux  jours  de  ceux  dans  lesquels  cette’ affection,  si  l’ôn 
ne  tient  compte  de  l’altération  spéciale  du  sang  qui  la  produit ,  né 
s’éloigne  guère,  ni  dans  ses  progrès  ni  dans  son  évolution,  de  la 
physionomie  des  autres  hydropisies. 

Dans  la  première  forme,  le  béribéri  se  confond,  pour  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques,  avec  l’anasarqiie  aiguë  et  rapide  qiii  appa¬ 
raît  dans  les  cas  d’albuminurie,  scarlatineuse  ou  à  la  suite  d’iine 
brusque  suspension  des  fonctions  de  la  peau  sous  l’influéncè  du 
refroidissement.  Dans  la  seconde  forme  au  contraire  ,  les  indica¬ 
tions  sont  celles  des  anasarques  produites  par  une  diminution  des 
matériaux  solides  du  sérum,  telles  que  celles  qui  compliquent  la 
chloro-anémie,  le  scorbut,  ou  qui  se  montrent  dans  la  maladie  de 
Bright,  la  cachexie  africaine,  etc. 

Dans  un  travail  spécial  (1),  l’ün  de  nous  s’est  efforcé  de  démontrer 
tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  dès  larges  émissions  Sanguines  dans 
le  traitement  del’anasarque  survenue  d’une  manière  brusque,  et 
compromettant  rapidement  la  vie  soit  par  elle-même  soit  par  les 
suffusions  séreuses  viscérales  graves  qui  l’accompagnent.  G’est  là 
évidemment  le  seul  moyen  de  faire  un  vide  dans  la  circulation  èt 
de  solliciter  la  rentrée  d’une  partie  de  cette  sérosité  dont  le  flot 
va  toujours  montant,  et  qui,  par  là  compression  dès  podhions ,  du 
cœur  ou  du  cerveau,  peut  amener  en  quelques  heures  uiie  issue 
fatale.  Nous  n’avons  rien  à  dire  relativement  à  l’opportunité  et  à  la 
mesure  de  l’emploi  de  ce  moyen  héroïque  ;  ce  soüt  là  en  effet  des 
questions  cliniques  dont  la  solution  .s’improvise  au  lit  des  malades. 

. 

(1)  Z>e  l'Efficacité  des  larges  saignées  dans  les  épanchements  séreux 
sttrvenlts  brusquement  {SuUeliii  de  thérapeut.).  ' '  "  '  ‘  l’.fji  ^ 


Qu’il  soit  bien  entendu  toutefois  que  c’est  là  un  moyen  d  urgence 
qu’il  ne  faut  pas  marchander  quand  l’indication  pressé,  rnais  qui 
ne  saurait  être  justifié  que  dans  ce  "as.  Autant  en  effet  if  serait 
puéril  de  se  laisser  arrêter  par  la  crainte  d’un  accroissement  ulté¬ 
rieur  de  l’anémiequand  le  péril  est  aussi  imminent,  autant  il  serait 
peu  médical  d’allêr'tirèr  du  sang  pour  déférer  à  uüé  indication  se¬ 
condaire. 

Les  purgatifs,  les  diurétiques  et  les  sudorifiques  sont,  dans 
l’ordre  de  leur  importance  relative,  les  moyens  qu’il  faut  faire  suc¬ 
céder  à  la  saignée  dans  les  cas  peu  fréquents  où  celle-ci  aura  été 
indiquée,  ou  qui,  à  l’exclusion  de  ce  moyen,  peuvent  être  employés 
avec  avantage.  Entre  tous  les  purgatifs,  la  gomme-gutte,  à  des 
dosesjournalières  de  0,50  centigrammes  à  1  gramme,  mérite  une 
mention  toute  particulière,  l’expérience  ayant  démontré  que 
lorsque  l’effet  inlestinal  manque,  il  est  suppléé  par  une  diurèse 
abondante.  Un  autre  avantage  de  ce  médicament,  c’est  de  permettre 
la  prescription  simultanée  d’un  régime  assez  copieux. 

Pour  la  seconde  forme,  celle  à  marche  lente,  nous  nous  borne¬ 
rons  à  signaler  l’importance  de  mener  de  front  la  double  indica¬ 
tion  des  hydragogues  et  des  corroborants  tant  médicameDileux 
qu’hygiéniques.  L’utilité  du  rétablissement  des  fonctions  dç  ja 
peau  doit  surtout  ne  pas  être  perdue  de  vue. 

Quant  aux  accidents  qui  signalent  la  convalescence  des  individus 
atteints  de  béribéri,  l’affaiblissement,  la  langueur,  rengourdisst;- 
ment  des  membres  {paralftic  weakness\  et  qui  persistent  quel¬ 
quefois  très-longtemps,  ils  indiquent  la  nécessité  de  moyens  ap,- 
propriés,  tels  que  bains  sulfureux,  bains  de  sable  chaud  (cel^e 
pratique  est  très  en  faveur  parmi  les  cipayes),  mouvements  et 
exercices  graduellement  augmentés,  etc.,  et  surtout  réloignenieut 
des  stations  dans  lesquelles.  Taffection  a  été  contractée. 

Sous  le  rapport  de  la  prophylaxie  de  cette  maladie,  eq  ^ehqrs 
de  l’observance  stricte  de  l’hygiène  à  laqueüe  doivent  s’astrejndfe 
les  Européens  dans  les  pays  intertropicaux,  nous  signalerons  l’ex¬ 
trême  utilité  des  relâches  pour  les  navires  (jout  des  équipages  pla¬ 
cés»  à  la  suite  d’une  longue  traversée,  sous  l’Imminence  d’une  tjiq- 
thèse  scorbutique,  voient,  dans  les  mers  de  l'Inde,  quelques-uns  de 
leurs  matelots  atteints  par  le  béribéri.  Les  Seychelles,  Maurice  et 
Bourbon,  sont,  pour  nos  navires  en  particulier,  des  refuges  excel- 
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lents  qui  ofl'rent  toutes  les  ressources  désirables  de  ravitaille¬ 
ment  et  de  climat. 

a' 


DU  PLACENTA  PRÆVIA,  DE  SA  NATURE  ET  DE  SON 
TRAITEMENT  (1)  : 

Par  le  D''  SIREEiIVS,  de  Helsinglors ,  en  Finlande. 

Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  structure  du  pla¬ 
centa;  les  divergences  d’opinion  s’expliquent  surtout  par  l’insul^ 
fisance  de  nos  connaissances  relativement  à  la  structure  de  la  ca¬ 
duque  ou  de  la  portion  maternelle  du  placenta  ;  les  uns  ,  comme  le 
professeur  Velpeau,  admettent  qu’elle  ne  participe  en  rien  à  la 
formation  de  la  masse  placentaire;  d’autres,  avec  Bischoff,  re¬ 
gardent  la  portion  maternelle  du  placenta  comme  une  exsudation 
qui  aurait  lieu  au  point  où  l’œuf  a  chassé  devant  lui  la  caduque 
vraie. 

Ces  hypothèses  et  tant  d’autres  qui  ne  reposent  pas  sur  des  fon¬ 
dements  plus  solides  ont  été  renversées  par  les  recherches  de 
Weber,  de  Coste  et  de  Robin;  aujourd’hui  l’analogie  des  diverses 
parties  de  la  caduque  vraie,  réfléchie,  etc. ,  non-seulement  entre 
elles,  mais  avec  la  membrane  muqueuse  de  l’Utérus,  hors  du  temps 
de  la  gestation,  est  établie  scientifiquement. 

Robin ,  dans  sou  mémoire  sur  l’histoire  anatomique  et  patho¬ 
logique  de  la  membrane  muqueuse  de  l’utérus ,  a  donné  une  des¬ 
cription  très-exacte  de  celle  de  ces  membranes  qui  entrent  dans  la 
formation  du  placenta  sous  le  nom  de  membrane  inter-utéro- 
placentaire.  Aux  faits  déjà  signalés  par  ce  savant  anatomiste ,  je 
crois  être  en  mesure  d’ajouter  quelques  éléments  nouveaux  et  qui 
m’ont  paru  devoir  servir  à  éclairer  l’histoire  encore  obscure  du  dé¬ 
veloppement  du  placenta. 

En  considérant  attentivement  la  face  utérine  du  placenta ,  on 
voit  qu’elle  est  revêtue  par  une  membrane  mince ,  transparente, 
qui  envoie  des  prolongements  dans  les  anfractuosités  séparant  les 


i(I)  Extrait  du  inéiuoire  dii  D' K.-S.  Sirelius  :  O m  placenta  priei;içi  .dess 
ritvec/cting  octi  bchandling  ;  üe\s\uüforii,  mai , 
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tlilférents  cotylédons,  et  que  ces  prolongements  peuvent  être  suivis 
;iinsi  jusque  "sur  le  cliorion.  Cette  membrane  se  réfléchit  sur  le 
bord  du  placenta,  où  elle  concourt  à  former  la  grande  veine  coro¬ 
naire  ;  passant  ensuite  sur  la  face  concave  ou  fœtale,  elle  reste  dis¬ 
tincte  et  se  laisse  facilement  apercevoir  pendant  une  partie  de  son 
trajet  vers  le  centre;  mais,  arrivée  à  1  pouce  de  la  circonférence, 
d’autres  fois  à  une  distance  plus  ou  moins  grande,  elle  envoie  quel¬ 
ques  fibres  au  chorion,  et  se  confond  peu  à  peu  entièrement  avec 
cette  membrane.  Telle  est  en  substance  la  description  qu’ont  donnée 
de  la  membrane  inter-utéro-placentaire  les  auteurs  qui  s’en  sont 
occupés  dans  les  derniers  temps,  comme  Reid,  par  exemple  ;  mais, 
en  y  regardant  de  plus  près,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que 
cette  membrane  envoie  des  ramifications  jusque  dans  l’intérieur  de 
chaque  cotyiédon,  et  ces  ramifications,  qui  forment  des  filaments 
trè.s-déliés  se  déchirant  avec  la  plus  grande  facilité,  pénètrent  dans 
les  espaces  compris  entre  les  villosités  du  placenta.  Cette  disposi¬ 
tion,  delà  plus  grande  importance  pour  l’étude  du  placenta,  a 
échappé  à  l’observation  de  la  plupart  des  auteurs,  et  cela  probable¬ 
ment  parce  qu’ils  ont  négligé  de  s’assurer,  par  l’examen  micros¬ 
copique,  que  les  filaments  dont  nous  venons  de  parler  renferment 
d’autres  éléments  que  les  villosités  elles-mêmes;  ils  présentent  des 
cellules  à  noyaux  complètement  analogues  à  celles  qu’on  rencontre 
dans  la  membrane  caduque. 

Si  maintenant  on  examine  au  microscope  la  caduque  provenant 
du  placenta  d’un  fœtus  âgé  de  6  ou  7  mois,  et  qu’on  ait  soin  de 
choisir  pour  cela  un  fragment  pris  sur  des  portions  de  placenta, 
détachées  de  l’utérus  le  plus  complétenient  possible ,  on  observe 
que,  dans  ses  différentes  couches,  la  membrane  présente  une  struc¬ 
ture  différente  ;  ainsi,  dans  la  couche  qui  regarde  la  cavité  utérine, 
on  trouve  une  foule  de  cellules  aplaties  à  noyaux,  cellules  différant 
entre  elles  par  leurs  dimensions  et  par  le  nombre  des  noyaux 
qu’elles  contiennent  (fig.  2,  a).  C’est  précisément  cette  couche  qui 
fournit  les  prolongements  que  nous  avons  vu  pénétrer  jusque  dans 
l’intérieur  de  la  substance  placentaire  ;  là  elle  entoure  les  villosités 
soit  en  formant  une  enveloppe  spéciale  à  chacune  d’elles,  .soit,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  rare,  en  entourant  d’une  enveloppe  com¬ 
mune  plusieurs  villosités ,  de  sorte  qu’elle  leur  forme  une  espèce 
de  gaine.  Les  cellules  qui  la  composent  se  distinguent  de  celles 
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appartenant  en  propre  au  tissu  des  villosités,  par  leurs  dimensions 
et  par  leur  forme;  elles  sont  plus  grandes  et  plus  arrondies  que 
celles-ci.  Avant  M.  Robin  et  M.  Goste,  |a  couche  celluleuse  dont 
il  s’agit  n’a  été  décrite,  si  nous  ne  nous  trompons,  que  par  Rei- 
chert,  qui  pense  que,  «  à  la  face  interne  de  la  caduque,  l’épithélium 
forme  un  sac  complètement  clos,»  et  qui,  d’après  cela ,. ne  parait 
pas  avoir  vu  les  prolongements  qu’elle  envoie  dans  les  espaces  sé¬ 
parant  les  différentes  villosités  les  unes  des  autres.  Ces  prolonge- 
paenis,  étant  en  communication,  d’un  côté,  avec  la  membrane  cadu¬ 
que  et  les  vaisseaux  sanguins  qui  lui  sont  propres,  et  se  prolongeant, 
de  l’autre,  jusqu’au  fond  des  anfractuosités  qui  se  trouvent  entre 
les  villosités,  concourent  à  former  pour  le  sang  inaiernel  une  voie 
complètement  close,  tout  en  lui  permettant  de  se  mettre  en  contact 
avep  chaque  villosité.  On  voit  par  là  que  la  couche  celluleuse,  s’en- 
grénant  pour  ainsi  dire  avec  les  villosités,  établit  entre  la  portion 
foetale  du  placenta  et  la  membrane  caduque  une  solidarité  plus  in¬ 
time  qu’on  ne  l’a  cru  généralement;  cette  disposition  détruit  en 
outre  complètement  les  assertions  de  Seiler,  de  Lee,  et  de  Ritgen, 
d’après  lesquelles  la  caduque  s’arrêterait  à  la  surface  du  placentaet 
ne  pénétrerait  pas  dans  la  substance  même  de  cet  organe. 

A  côté  des  cellules  déjà  décrites,  il  y  a  dans  la  couche  qui  regarde 
la  cavité  utérine  d’autres  cellules  plus  petites,  et,  au  milieu  d’elles, 
de  fines  granulations  moléculaires  disséminées  (fig.  2);  mais,  en 
examinant  une,  couche  plus  rapprochée  de  la  face  utérine  du  pla¬ 
centa,  on  trouvera,  au  milieu  des  cellules  rondes,  des  cellules  allon¬ 
gées,  de  forme  ovoïde,  lesquelles,  à  mesure  qu’on  s’avance  vers  les 
parois  de  l’utérus,  tendent  de  plus  en  plus  à  prendre  la  forme  de 
cellules  fibroïdes ,  au  point  que,  près  de  ces  parois,  il  n’y  a  plus 
qu’une  très-légère  différence  entre  elles  et  les  fibres  de  la  substance 
utérine. 

Il  résulte  de  cet  exameû  de  la  muqueuse  utérine  pendant  la 
grossesse,  qu’elle  renferme  les  mètnes  éléments  anatomiques  que 
pendant  Fétat  de  vacuité  de  l’organe;  ce  fait  a  du  reste  été  dé¬ 
montré  déjà  par  M.  Flobin  :  «La  composition  anatomique  n’a  pas 
changé,  dit-i! ,  mais  la  texture  de  la  membrane  a  été  modl,fiée  ;  »  il 
ajoute  que  les  cellules  ont  changé  de  dimension,  qu’elles  sont  deve- 
nqes  plus  grandes.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  .seule  transforlnatloh 
qui  s’opère  dans  la  membrane  caduque  pendant  la  grossesse  :  non- 
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seulement  sa  texture ,  mais  encore  les  éléments  cjui  la  coiflpbsent^ 
se  modifient;  de  nouvelles  cellules  sé  forment  à  côté  de  celles  déjà 
existant ,  se  développent  et  se  transforinéùt  continuellement.  Cés 
faits,  propres  à  jeter  une  vive  lumière  sur  le  rôle  jôüé  par  là  cadu¬ 
que,  deviennent  très-apparents  lorsqu’on  les  examine  dans  les  di¬ 
verses  périodes  de  la  gestation,  et  c’est  pour  en  rendre  la  démons¬ 
tration  plus  évidente  que  j’ai  reproduit,  dans  les  figures  1,  2  et  4, 
des  membranes  caduques  arrivées  à  divers  degrés  de  déveioppe- 
rtient.  Cette  démonstration  aurait  peut-être  gagné  en  clarté.  Si ,  à 
l’exemple  de  M.  Robin ,  j’avais  examiné  successivement  chàcUn  des 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  membrane  caduque  ; 
mais,  comme  mon  but  est  bon  de  faire  une  description  artalOinique 
détaillée,  mais  seulement  d’établir  lèS  faits  rigoureusement  néces¬ 
saires  pour  appuyer  quelques  conséquences  physiologiques  et  pa¬ 
thologiques,  je  me  bornerai  à  exiiOser  ici  ces  faits  le  plus  briève¬ 
ment  possible  (1). 

La  figure  1''®  représente  une  caduque  du  quatrième  mois.  Dans  la 
couche  la  plus  rapprochée  de  la  cavité  de  l’utérus,  on  voit  des  cel¬ 
lules  rondes  (a)  de  différentes  grandeurs ,  avec  des  nOyauls  et  des 
nucléoles;  au  milieu  (b),  se  trouve  une  foulé  de  noyaux  ;  dans  les 
couches  plus  profondes ,  les  cellules  Ont  une  dimension  beaucoup 
plus  grande  dans  le  sens  de  la  longueur  (d) ,  et,  à  mesure  qu’ott  se 
rapproche  de  la  surface  de  l’utérus,  elles  tendent  à  prendre  lâ  forme 
de  cellules  fibroîdes  (c);  cà  et  là  on  remarque  des  fibrilles  de  tissu 
cellulaire;  les  cellules  allongées  s’entre-croisent  dans  différentes 
directions,  disposition  sur  laqueile  nous  appelons  l’attention.  Au 
sixième  mois  (fig.  2),  les  cellules  ont  subi  un  changement  notable, 
qu’on  remarqué  non-seulement  sur  les  cellules  rondes,  mais  encore 
sur  les  cellules  allongées,  qui  sont  bien  plus  grandes  et  plus  larges. 
Les  cellules  ovoïdes  (c,  à,  c)  sont  en  nombre  bien  plus  considérable 


(1)  Les  fig.  1  et  4  sont  désignées  d’après  un  grossissetnent  de  350,  et  la  flg.  2 
d’après,  un  grossissement  de  290  seulement;  il  eu  résulte  une  certaine  disproporr 
tion  dans  les  déssins  qui  n’a  pu  être  évitée,  car  ce  fut  seulement  après  l'exécution 
de  lit  fig.  2  que  je  fii'aperqus  qu’un  grositlaseraeiit  plus  fol  t  était  Iriditippnsàblè 
pour  suivre  avec  soin  le  développement  de. là  caduque;  là  difficulté  qu’on  éprouve 
à  se  pi  qcurer  des  placentas  dÿs  premiers  mois  n’a  pas  permis  de  rétablir  la  fig.  2 
avec  le  même  grossissement  de  350. 
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que  dans  la  figure  l’’®,  de  même  que  les  cellules  fibroïdes  à  noyaux; 
il  y  a  en  outre  des  granulations  moléculaires  disséminées  et  du  tissu 
cellulaire.  Ce  qui  est  surtout  frappant,  c’est  que  les  cellules  allon¬ 
gées  ne  s’entre-croisent  plus  ;  elles  sont  plus  ou  moins  parallèles 
les  unes  aux  autres.  Dans  la  figure  4,  on  voit  une  caduque  du  neu¬ 
vième  mois.  Les  cellules  qui ,  au  sixième  mois ,  avaient  une  forme 
ovoïde,  sont  devenues  polygonales  ;  elles  ont  un  volume  plus  grand 
et  renferment  de  1  à  3  noyaux  avec  leurs  nucléoles  {a,  d,  c).  Une 
de  ces  cellules  polygonales  (&)  renferme  jusqu’à  6  noyaux  conte¬ 
nant  chacun  son  nucléole.  En  se  rapprochant  de  la  face  utérine  de 
la  membrane  caduque,  on  trouve  des  noyaux,  les  uns  ronds,  les  au¬ 
tres  ovoïdes,  ayant  des  dimensions  variables,  et  au  milieu  d’eux,  des 
fibrilles  disséminées  de  tissu  cellulaire.  Les  cellules  fibroïdes  enfin 
(R,  c)  sont  d’une  grandeur  énorme  et  contiennent  2  à  3  noyaux  ; 
dans  les  cellules  rondes,  aussi  bien  que  dans  les  fibroïdes,  on  voit 
une  grande  quantité  de  granulations  graisseuses.  Dans  la  caduque 
d’un  fœtus  à  terme,  on  ne  peut  plus  découvrir  ces  énormes  cellules 
fibroïdes;  on  n’y  voit  qu’une  trame  de  tissu  cellulaire  disposé  par 
faisceaux  irréguliers,  des  fibrilles  éparses  de  même  tissu,  et  une 
foule  de  noyaux  remplis  de  granulations  graisseuses.  En  résumé,  de 
ce  qui  précède,  il  semble  résulter  que,  du  quatrième  au  sixième 
mois,  les  cellules  s’étendent  en  longueur,  en  conservant  une  largeur 
insignifiante,  et  qu’à  partir  de  cette  époque,  c’est  leur  largeur  qui 
devient  prédominante,  au  point  qu’au  neuvième  mois,  elles  ont  pris 
un  volume  considérable ,  ce  qui  prouve  bien  qu’elles  sont  sou¬ 
mises  à  un  travail  continuel  pendant  tout  le  temps  de  la  gros¬ 
sesse. 

Avant  de  quitter  la  description  des  détails  anatomiques,  je  vou¬ 
drais,  en  passant,  énoncer  une  conséquence  pratique  qui  me  semble 
en  relation  avec  le  développement  cellulaire  dont  il  vient  d’être 
parlé.  Tout  le  monde  connaît  les  opinions  nombreuses  qui  ont  été 
adoptées  sur  les  causes  des  premières  douleurs  de  l’accouchement. 
Pour  n’en  citer  que  quelques-unes,  on  a  voulu  rapporter  ces  causes 
soit  au  fœtus  et  à  ses  annexes,  et  alors  c’était  la  gêne  que  le 
produit  de  la  conception  éprouvait  dans  la  cavité  de  l’utérus, 
trop  peu  spacieuse  pour  son  volume, |ou  bien  son  poids  qui  décol¬ 
lait  le  placenta,  soit  à  l’utérus  et  à  l’irritation  de  ses  fibres  trop 
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distendues.  L’opinion  la  plus  récente  est  celle  qui  admet  un  cer¬ 
tain  antagonisme  entre  les  fibres  du  corps  et  celles  du  col,  de  sorte 
que,  par  suite  du  développement  de  l’utérus ,  dès  que  la  résistance 
du  col  s’est  affaiblie  et  est  réduite  â  celle  qu’offre  le  cercle  de  l’ori¬ 
fice,  les  fibres  du  corps  commencent  à  se  contracter  et  leurs  con¬ 
tractions  deviennent  de  plus  en  plus  évidentes.  Ces  différentes 
manières  de  voir  et  toutes  celles  que  je  pourrais  encore  citer  man¬ 
quent  surtout  de  base.  Au  lieu  de  ces  hypothèses,  ne  pourrait-on 
pas  chercher  les  causes  déterminantes  des  premières  douleurs  dans 
les  changements  successifs  auxquels  est  soumis  l’organe  qui  effec¬ 
tue  l’union  entre  l’utérus  et  le  placenta  dans  la  membrane  inter- 
ntéro-placen taire?  On  a  vu,  par  ce  qui  précède,  que  les  cellules 
allongées  de  la  muqueuse  iiitcr-utéro  placentaire  sont  d’abord  obli¬ 
ques  les  unes  par  rapport  aux  autres,  et  qu’elles  revêtent  une  dis¬ 
position  croisée  ;  plus  tard,  elles  sont  parallèles.  Ne  résulterait-il 
pas  de  là  que  l’union  des  différentes  couches  entre  elles  devient 
moins  intime,  et  que  la  séparation  qui  doit  avoir  lieu  bientôt  se 
trouve  ainsi  préparée?  A  cela  se  joint,  dans  les  derniers  temps,  une 
transformation  graisseuse  qui  diminue  de  plus  en  plus  l’adhérence 
de  l’œuf  à  l’utérus.  Ces  deux  causes  réunies  devront  avoir  une  in¬ 
fluence  notable  sur  la  séparation  finale  de  la  membrane  inter-utéro- 
placenlaire  et  de  l’utérus;  cette  hypothèse  se  trouve  du  reste  for¬ 
tifiée  par  ce  qu’on  observe  dans  les  avortements  :  dans  la  plupart 
des  cas,  l’avortement  est  produit  par  une  apoplexie  du  placenta,  et 
l’hémorrhagie,  se  faisant  précisément  dans  la  couche  celluleuse  qui 
a  été  décrite,  produit  ainsi  artificiellement  et  brusquement  la  sépa¬ 
ration  de  la  même  couche,  que  la  nature  prépare  lentement  et  par 
degrés  dans  l’état  normal. 

Afin  de  rendre  aussi  complète  que  possible  l’idée  que  j’ai  essayé 
de  donner  de  la  membrane  caduque ,  je  vais  toucher  en  quelques 
mots  un  point  de  son  histoire  qui ,  quoique  ne  rentrant  pas  direc¬ 
tement  dans  mon  sujet,  est  cependant  trop  importante,  pour  être 
comfilétement  passée  sous  silence.  La  plupart  des  auteurs  croient, 
avec  MM.  Cruveilhier,  Heschl,  etc. ,  que  la  face  interne  de  l’utérus 
est  complètement  dénudée  après  laparturition  et  la  comparant  à  un 
moignon  d’amputation.  Partant  de  cette  comparaison,  de  célèbres 
accoucheurs,  comme  Fergusson  et  Simpson  ,  ont  ddifié  toute  une 
doctrine  sur  l’analogie,  entre  la  fièvre  puerpérale  et  la  fièvre  trait- 
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matique.  Cètte  doctrine,  ingénieuse  en  elle-même,  pèche  malheu¬ 
reusement  par  la  base ,  car  il  nous  semble  que  la  face  interne  de 
Tutêrus  est  rarement  ou  n’est  même  jamais  complètement  mise  à 
nu,  mais  qu’elle  est,  au  contraire,  recouverte  d’une  couche  de  la 
menibraùe  caduque.  Dans  les  deux  ou  trois  cas  où  j’ai  eu  l’occasion 
d*èxaminer  un  utérus,  peu  de  temps  après  l’accouchement  (vingt- 
qUatre  à  trente-six  heures),  j’ai  trouvé  la  face  interne  recouverte 
de  flocons  de  mucus ,  dans  lesquels  l’examen  microscopique  faisait 
découvrir  des  cellules  rondes  et  des  cellules  fibroïdes  contenant  des 
granulations  graisseuses;  dans  la  plupart  des  cas  ces  mucosités  sem¬ 
blaient  manquer,  et  ta  surface  de  l'utérus  paraissait  dénudée,  mais 
à  un  examen  plus  attentif,  on  y  découvrait  une  membrane  mince. 
Nous  avons  représenté,  dans  la  fig.  6,  la  membrane  caduque  d’une 
femme  morte  trente-six  heures  après  l’accouchement.  On  y  voit , 
dans  les  couches  superficielles,  quelques  cellules  allongées  {a,  a) 
qui  non-seulement  sont  couvertes  de  granulations  graisseuses,  mais 
en  contiennent  encore  dans  leur  intérieur.  Dans  les  couches  plus 
profondes,  on  remarque  quelques  cellules  fibroïdes  couverte.s  de 
granulations  graisseuses  (6,  6)  et  des  cellules  rondes  (c,  c)  rem¬ 
plies  des  mêmes  granulations;  au  milieu  d’elles  se  trouve  une  masse 
de  détritus,  li  est  donc  bien  certain  qu’après  l’accouchement,  il 
reste  à  la  surlâce  de  l’utérus  une  couche  membraneuse  qui  s’en  va 
peu  à  peu  avec  les  lochies,  et  dans  laquelle  on  retrouve  les  éléments 
caractéristiques  de  la  caduque ,  éléments  qui  sont  soit  en  décompo¬ 
sition,  soit  en  voie  de  subir  la  transformation  graisseuse.  Quelques 
auteurs  ont  considéré  cette  couche  rudimentaire  de  la  nouvelle 
muqüeuse  utérine  comme  ürié  couche  de  pus,  ou  comme  une 
pseudo-membrane;  ils  ont  voulu  y  voir  le  produit  d’une  fièvre 
puerpérale;  ils  oüt  pefdu  de  vue  que  ce  produit  se  retrouve  chez 
toutes  les  femmes  adirés  l’accouChement ,  èt  que ,  d’après  M.  Robin , 
il  commence  même  déjà  à  se  développer  pendant  là  grossesse. 

Toutes  les  fois  que  je  voyais  cette  couche  celluleuse,  frappé  de 
cette  variété  infinie  de  formes  et  des  changements  continuels  dont 
elle  est  le  siège,  je  me  demandais  quel  rôle  pouvait  bien  lui  être 
assigné.  L’étude  anatomique  nous  l’a  montrée  pénétrant  dans  l’in- 
léHêtiCde  chaque  cotylédon  ,  revêtant  lès  siiiüs  caverneux  qui  Sé 
trouvent  entre  les  différentes  villosités  placentaires,  et,  formant  ainsi 
un  espace  cjui  permet  ausang  maiernel  d’arriver  ilBfëment  en  cohtâCt 
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avec  chaque  villosité.  Tandis  que  le  sang  maternel  se  meut  ainsi 
librement  dans  l’intérieur  dé  chaque  cotylédon,  il  lui  est  impos¬ 
sible  de  passer  d’un  cotylédon  à  l’autre,  circonstance  très-impor¬ 
tante  dans  l’étude  des  causes  des  hémorrhagies ,  par  suite  de  la 
séparation  du  placenta.  D’uh  autre  côté ,  comme  la  caduque  est 
attachée  solidement  au  chorion  vers  le  bord  du  placenta,  il  en 
résulte  que  le  sang  ne  peut  pas  sé  répandre  sur  le  reste  de  cette 
membrane  sans  la  déchirer;  cette  déchirure,  qui  se  faitbiCn  rarement, 
donne  lieu,  lorsqu’elle  s’effectue,  à  des  hémorrhagies  internes  très- 
dangereuses;  c’est  aussi  par  cette  couche  celluleuse  que  l’œuf,  à  son 
entrée  dans  la  cavité  de  là  matrice,  se  trouve  attaché  à  cet  organe, 
et,  plus  tard,  quand  la  circulation  s’est  établie  dans  les  villosités, 
la  couche  celluleuse  molle  qui  les  enveloppe  aura  encore  pour 
avantage  de  rendre  plus  facile  la  circulation  dans  l’intérieur  de  ces 
villosités.  En  outre  de  tous  ces  usagés,  résultant  directement  des 
considérations  tirées  de  la  disposition  anatomique,  la  couche  cel¬ 
luleuse  de  la  caduque  remplit  certainement  encore  d’autres  fonc¬ 
tions  pendant  là  viê  fœtale,  et  qu’on  me  permetle  d’énoncer  à  ce 
sujet  quelques  sujopositions  basées  sur  l’analogie  avec  d’autres 
Orgaües. 

J’appellerai  tout  d’abord  l’attention  sur  l’inflüence  notable  at¬ 
tribuée,  dans  ces  derniers  temps,  aux  cellules  des  couches  épithé¬ 
liales  des  organes  sécréteurs  sur  les  sécrétions,  et,  en  même  temps, 
sur  ce  fait,  que  les  liquides  sécrétés  en  traversant  ces  couches, 
de  même  que  toute  membrane  organisée  en  général,  .semblent  y 
subir  une  modification  chimique.  C’est  ce  qui  a  lieu  dans  la  sécré¬ 
tion  du  lait,  où  les  culs-de-sac  mammaires  renferment  des  cellules 
à  divers  états  de  développement  dans  lesquelles  on  peut  suivre  en 
quelque  sorte  la  formation  dii  lait  ;  on  a  établi,  à  cet  égard,  un  rap¬ 
prochement  entre  là  sécrétion  du  lait  et  celle  de  l’épithélium. 

Pour  ce  qui  concerne  l'œuf  humain,  dans  les  premiers  temps 
après  son  entrée  dans  la  cavité  utérine,  comme  il  ne  possède  pas 
trace  de  vaisseaux  sanguins ,  et  qu’il  se  trouve  complètement  enve¬ 
loppé  de  la  couche  celluleuse,  toute  imbibition  de  sucs  nutritifs  se 
fait  nécessairement  par  l’intermédiaire  de  cette  couche.  Pliis  tard, 
quand  les  villosités  renFerraeht  déjà  des  vai.sseaux  sanguins,  le  sang 
maternel  et  les  villosités  sont  encore  .séparés  par  une  grande  cou¬ 
che  céllulëuSe  que  les  sucs  doivent  haturellemeht  traverser  pour 


arriver  au  sang  fœtal ,  et  même  clans  l’intérieur  des  villosités  il  y  a 
une  couche  de  leur  parenchyme  propre  qui  recouvre  le  vaisseau 
fœtal  et  qui  doit  être  aussi  traversée  par  ces  mêmes  sucs.  Toutes 
ces  parties  ont  évidemment  une  influence  plus  ou  moins  grande 
sur  l’assimilation  des  liquides  qui  les  traversent  et  la  régulariseront 
ou  la  troubleront  suivant  les  circonstances;  ou  doit  en  conséquence 
admettre  qu’il  y  a  une  analogie  entre  cette  couche  celluleuse  et 
les  organes  glandulaires. 

A  côté  de  cette  analogie,  un  autre  fait  encore  plus  concluant 
prouve  que  la  membrane  inter-uléro-placentaire  fonctionne  pendant 
les  premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire,  comme  un  appareil  glan¬ 
dulaire.  Tout  le  monde  connaît  les  expériences  intéressantes  que 
M.  Cl.  Bernard  a  communiquées  en  1859  à  l’Académie  des  sciences, 
expériences  qui  l’ont  conduit  à  ce  résultat ,  que ,  parmi  ses  usages 
divers  et  multiples,  le  placenta  «est  destiné,  pendant  les  premiers 
temps  du  développement  fœtal ,  à  accomplir  la  fonction  glycogéni¬ 
que  du  foie,  avant  que  celui-ci  ait  acquis,  chez  le  fœtus,  le  dévelop¬ 
pement  et  la  structure  qui  lui  permettent  de  fonctionner.»  Dans  la 
même  communication,  M.  Bernard  annonçait  que,  dans  les  diffé¬ 
rentes  espèces  d’animaux,  la  propriété  glycogénique  du  placenta 
est  répartie  d’une  manière  différente  dans  cet  organe.  Chez  les  la¬ 
pins,  le  savant  physiologiste  l’a  trouvée  spécialement  dans  une 
substance  blanchâtre  qui  semblait  être  formée  par  des  cellules  épi¬ 
théliales  ou  glandulaires  conglomérées,  et  qui  étaient  situées 
principalement  entre  la  portion  fœtale  et  la  portion  maternelle  du 
placenta.  Chez  les  ruminants  il  a  trouvé  une  dispositionbien  remar¬ 
quable;  tandis  que  la  portion  vasculaire  du  placenta,  représentée 
par  des  cotylédons  multiples,  s’étale  à  la  face  externe  de  l’allantoïde, 
la  portion  glandulaire  représentant  les  plaques  glycogéniques  se 
développe  sur  la  face  interne  de  l’amnios.  Quant  au  placenta  hu¬ 
main,  le  physiologiste  français  ne  donne  aucune  indication  sur  le 
point  auquel  on  doit  rechercher  l’organe  glycogénique.  Pour 
m’éclairer  sur  cette  question,  j’ai  dû  préalablement  Faire  des  recher¬ 
ches  sur  les  différentes  espèces  animales,  afin  de  voir  jusqu’à  quel 
point  la  couche  celluleuse  de  la  membrane  caduque,  décrite  ici, 
présenterait  une  ressemblance  avec  les  cellules  glycogéniques.  Ces 
recherches,  faites  principalement  sur  des  ruminants,  à  cause  de  la 
plus  grande  facilité  avec  laquelle  on  se  procure  des  placentas  con- 
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veuables  de  cette  espèce  animale,  démontrèrent  non-seulement  que 
les  cellules  glycogéniques  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec 
celles  de  la  caduque,  quant  à  leur  aspect,  leur  forme,  etc.;  mais, 
en  les  suivant  depuis  les  premiers  temps  de  leur  développement 
jusqu’à  une  époque  avancée,  je  pus  me  convaincre  qu’après 
s’être  accrues  considérablement, 'ces  cellules  finissaient  par  dispa¬ 
raître  peu  à  peu  en  parcourant  diverses  formes  d’atrophie.  Après 
m’être  familiarisé  de  cette  manière  avec  la  forme  des  cellules  gly¬ 
cogéniques  ,  et  avec  les  réactions  chimiques  auxquelles  ou  peut  les 
soumettre ,  je  cherchai  à  appliquer  ces  notions  au  placenta  hu¬ 
main. 

Au  commencement,  je  ne  réussis  nullement  à  produire  les  mêmes 
réactions  :  tantôt  les  cellules  se  dissolvaient  dans  l’acide  acétique  , 
tantôt  je  n’obtenais  qu’une  couleur  jaune  par  l’addition  de  teinture 
d’iode  acidulée.  Cependant  je  dois  faire  remarquer  que  ces  pre¬ 
mières  investigations  furent  faites,  les  unes  sur  des  placentas  de 
fœtus  mort-nés  et  qui  avaient  déjà  subi  la  macération;  les  autrés 
sur  des  placentas  du  sixième  ou  du  septième  mois ,  époque  à  la¬ 
quelle,  du  moins  chez  les  ruminants,  on  ne  peut  plus  produire  les 
réactions  en  question ,  parce  qu’alors  la  propriété  glycogénique 
a  déjà  passé  dans  te  foie.  Du  reste,  M.  Bernard  fait  expressément 
la  remarque,  que,  pour  produire  ta  réaction  glycogénique,  il  faut 
agir  sur  des  préparations  très- fraîches ,  condition  qu’il  est  difficile 
de  remplir  avec  des  placentas  humains  des  premiers  mois.  Enfin, 
après  un  grand  nombre  de  tentatives  infructueuses ,  je  réussis  à 
obtenir  la  réaction  que  je  cherchais,  et  voici  dans  quelles  circon¬ 
stances.  C’était  un  placenta  de  la  douzième  ou  treizième  semaine, 
provenant  d’une  femme ,  chez  laquelle  l’avortement  avait  été  amené 
par  un  effort  violent  pour  .soulever  un  poids,  et  n’avait  donc  point 
pour  origine  une  maladie  du  fœtus  ou  du  placenta,  circonstances 
qui  auraient  pu  détruire  la  matière  glycogénique.  Plus  tard,  j’ob¬ 
tins  le  même  résultat  sur  des  œufs  expulsés  à  la  suite  de  fausses 
couches  qui  avaient  eu  lieu  à  des  époques  encore  plus  rapprochées 
du  début  de  la  gestation,  époques  auxquelles  le  placenta  n’èst  pas 
encore  formé.  De  tout  cela ,  je  Iconclus  que  dans  le  placenta  hu¬ 
main,  de  même  que  dans  celui  des  animaux,  il  existe  dans  la  couche 
celluleuse  que  nous  avons  vue  faire  partie  de  la  membrane  caduque. 
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un  organe  possédant,  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  la 

propriété  glycogénique, 

Si  nous  nous  sommes  arrêté  si  longuement  à  l’histoire  anato¬ 
mique  et  physiologique  de  la  membrane  caduque ,  c’est  pour 
prouver  que  cette  membrane  a  une  importance  bien  plus  grande 
que  celle  qu’on  lui  a  accordée  jusqu’à  présent. 

Mais,  avant  de  qujtter  la  partie  physiologique,  il  est  nécessaire, 
pour  l’intelligence  des  faits  pathologiques  qui  suivront,  de  mon¬ 
trer  quelle  part  prend  en  général  la  membrane  caduque  à  la  for¬ 
mation  des  villosités  placentaires  et  quelle  influence  elle  exerce  sur 
la  nutrition  de  ces  villosités.  Déjà  Seiler,  Boër  et  d’autres,  ont 
montré  que  dans  le  chorion  les  villosités  ne  possèdent  aucun  vais¬ 
seau  sanguin  au  début  de  leur  formation,  et  qu’au  contraire  il  se 
manifeste  des  villosités  sur  la  surface  du  chorion  avant  qu’il  y  ait 
possibilité  pour  l’embryon  de  leur  envoyer  du  sang.  Ces  villosités 
présentent,  du  reste ,  une  texture  éminemment  celluleuse  ;  il  est 
évident  que  les  matériaux  dont  elles  ont  besoin  pour  leur  nutri¬ 
tion  ne  peuvent  leur  venir  que  de  l’utérus.  Mais  comment  croissent- 
elles?  leur  dévelopement  à-t-il  lieu  aux  dépens  du  chorion  ou  de 
la  membrane  caduque?  La  plupart  des  auteurs  ont  supposé  que 
lés  villosités,  aussi  bien  que  la  couche  celluleuse  qui  les  revêt,  ti¬ 
raient  leur  origine  du  fœtus,  sans  approfondir  la  question  davan¬ 
tage  et  sans  se  demander  si  une  autre  origine  ne  serait  pas  pos¬ 
sible.  Dans  ces  derniers  temps  cependant  on  a  manifesté  des  doutes 
sur  la  valeur  de  celte  hypothèse.  J’ai  déjà  expliqué  plus  haut  mon 
opinion  sur  ce  qu’on  appelle  la  couche  celluleuse  extérieure 
(6g.  ni,  b)  (I)  en  disant  qu’elle  appartient  à  la  caduque  et  qu’elle 
n’est  qu'un  prolongement  de  cette  membrane.  Mais  la  question  est 
plus  complexe  ;  il  s’agit  de  savoir  aussi  si  la  couche  cellulaire 
intérieure  m,  a),  et  même  si,  sous  le  parenchyme  propre, 
des  villosités  ne  se  développeraient  pas  également  aux  dépens  de 
là  membrane  caduque.  Eschricht  considère  la  gaine  celluleuse. 


(1)  La  fig.  iii  représente  une  villosité  placentaire  dans  ses  rapports  avec  les  diF- 
l'érentes  couches  de  cellules  qui  l’entourent  :  a.  couche  celluleüse'iiiterne,  t»,  cou¬ 
ché  celluleuse  éxleriie.  La  dernière ,  sur  laquelle  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord , 
tn’a  paru  nUn-seuletherit  entourer  les  villosités  sur  leurs  bords  libres,  mais  les 
couvrir  entièrement;  mais ,  autant  que  j’ai  pu  la  distinguer,  elle  n’est  pas  envé- 
loppée  d’une  membrane. 


TLACENTA  PKÆVIA. 


303 


grumeleuse,  qui  enveloppe  les  villosités  comme  tirant  son  ori¬ 
gine  dé  la  caduque  ;  et  Schrœder  Van  der  Kolk  va  plus  loin  en¬ 
core  ;  il  regarde  comme  un  produit  materiiel  non-seulement  celte 
gaine,  mais  encore  toute  la  vil|osilé!  Pour  bien  se  rendre  compte 
de  cette  disposition  et  pour  bien  comprendre  l’importance  qui 
doit  être  attribuée  en  général  à  la  caduque  dans  la  nutrition  et 
dans  le  développement  continuel  des  villosités,  il  est  nécessaire  de 
les  étudier  à  partir  de  leur  origine. 

Si  l’on  examine  des  œufs  avortés  au  comraencerqent  de  leur 
existence ,  c’est-à-dire  à  la  quatrième,  cinquième  ou  sixième  se¬ 
maine  ,  on  y  trouve  les  villosités  composées  de  cellules ,  comme 
du  reste  il  a  été  déjà  dit.  Ces  cellules  forment  sur  le  tronc  de  la 
villosité  comme  des  bourgeons  arrivés  à  divers  degrés  de  déve¬ 
loppement,  et  composés  tantôt  d’une,  tantôt  de  plusieurs  cellujes 
à  noyaux;  la  tige  qui  les  supporte  est  tantôt  large,  tantôt  étroite. 
Il  est  à  remarquer  que  les  cellules  de  ces  bourgeons  ne  se  distin¬ 
guent  en  aucune  façon  appréciable  des  cellules  de  la  membrane 
caduque  qui  avoisine  les  villosités  et  dans  laquelle  ces  dernières 
semblent  pénétrer.  Par  contre,  plus  on  se  rapproche  du  tronc  de 
la  villosité,  plus  les  cellules  prennent  la  forme  fibroïde,  en  sorte 
que,  près  du  chorion ,  elles  ressemblent  à  des  fibres  allongées. 
Cette  disposition  prouve  que  le  développement  des  cellules  ne  se 
fait-pas  par  suite  d’une  poussée  venant  du  tronc  ou  plutôt  des 
membranes  fondamentales,  mais  qu’e|le  a  lieu  par  une  sorte  de 
disjonction  de  cellules  et  par  un  développement  endogène  de  ces 
dernières  ;  chaque  tige  donne  naissance  à  de  petits  bourgeons 
formés  de  cellules,  lesquelles  grandissent  à  leur  tour  par  un 
développement  endogène,  et  plus  tard,  quand  les  noyaux  y 
apparaissent ,  les  cellules  qui  sont  destinées  à  former  le  pa¬ 
renchyme  propre  des  villosités,  pénètrent,  en  grandissant, 
dans  l’intérieur  de  ces  dernières.  Partant  de  ce  fait,  reconnu  aussi 
par  Virchow  et  Goodsir,  à  savoir  :  que  les  cellules  de  formation 
plus  récente  se  trouvent  en  dehors,  c’est-à-dire  à  l’extrémité  des 
villosités  opposées  au  tronc,  Schrœder  Van  der  Kolk  considère  le 
développement  des  villosités  comme  se  faisant  aux  dépens  de  la 
membrane  caduque;  «car,  dit-il,  si  elles  se  formaient  du  cho¬ 
rion  ,  les  cellules  les  plus  rapprochées  de  ce  dernier  seraient  les 
plus  récentes,  et  par  coiiséquent  les  plus  rondes  :  or  c’est  le  con- 
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traire  qui  a  lieu;  donc  il  est  évident  que  la  force  génératrice  des 
villosités  vient  de  la  caduque.  »  D’après  cette  doctrine ,  tout  le  con¬ 
tenu  d’une  villosité  serait  composé  de  la  couche  celluleuse  de  la 
caduque,  et,  si  l’on  se  figuré  de  la  même  manière  l’origine  des 
premières  villosités  qui  prennent  naissance  lorsque  l’œuf  pénètre 
dans  l’utérus,  on  voit  que  tout  le  placenta  devient  un  produit  ma¬ 
ternel. 

Si  toutefois  l’on  ne  veut  pas  accepter  en  entier  la  doctrine  ingé- 
riieuse  et  singulière  de  Schrœder,  il  résulte,  dans  tous  les  cas,  des 
considérations  développées  plus  haut  sur  l’origine  et  sur  le  déve¬ 
loppement  des  villosités  que  la  couche  celluleuse  de  la  membrane 
caduque  joue  un  rôle  notable  dans  leur  nutrition  et  est  d’une 
haute  importance  pour  leur  formation  et  pour  leurs  ramifications, 
surtout  au  début,  quand  elles  sont  complètement  dépourvues  de 
vaisseaux  sanguins.  On  peut  donc  établir  en  principe  que  toutes 
les  fois  que  les  villosités  seront  baignées  par  un  suc  riche  en  prin¬ 
cipes  nutritifs  provenant  d’une  caduque  complètement  formée,  ce 
qui  a  lieu  dans  les  cas  où  l’œuf  se  développe  dans  le  fond  de  l’uté¬ 
rus ,  elles  se  multiplieront  et  se  ramifieront.  Lorsqu’au  contraire 
les  principes  nutritifs  qui  leur  arrivent  seront  moins  abondants, 
elles  se  ramifieront  moins,  s’aminciront,  seront  supportées  sur  des 
tiges  étroites  et  finiront  par  s’atrophier  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine  en  est  une  preuve.  Dans  ce  cas,  les  branches  sont  courtes,  ai¬ 
guës,  et  présentent  un  développement  d’épithélium  peu  considé¬ 
rable.  Nous  espérons  d’ailleurs  trouver  d’autres  preuves  à  l’appui 
de  ce  principe  dans  l’examen  des  altérations  pathologiques  de 
l’insertion  du  placenta  sur  le  col. 

{La  suite  au  numéro  prochain.) 


ÉTDDE  SDK  LES  STATISTIQDES  DE  l’OPÉRATION 
CÉSARIENNE, 

Par  M.  interne  des  hôpitaux,  membre  des  Sociétés 

d’anihropoloijie ,  anatomique,  et  médicale  d’observation. 

(Suite  et  fin.) 

lit.  Telles  sont,  dans  l’opdre  où  nous  les  avons  étudiées,  les  trois 
principales  causes  de  mort  ù  la  suite  de  l’opération  césarienne  :  hé- 
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morrhagie,  choc  du  système  nerveux  et  péritonite.  La  première, 
avons  nous  dit,  est  indépendante  des  circonstances  acce.ssoires;  les 
deux  autres  voient  leurs  résultats  s’aggraver  par  les  retards,  la  fati¬ 
gue  des  malades,  les  manœuvres  inutiles,  et  le  séjour  des  hôpitaux. 
Nous  rencontrons  quelques-unes  de  ces  complications  dans  la  grande 
majorité  des  observations  malheureuses,  et  le  chirurgien  aurait 
peut-être  modifié  leur  issue,  s’il  eût  toujours  été  persuadé  de  leur 
gravité. 

En  joignant  ces  causes  de  mort  (qui  sont  en  dehors  de  l’opéra¬ 
tion,  et  ne  doivent  point  influer  sur  l’appréciation  que  nous  en 
portons)  aux  erreurs  que  nous  avons  précédemment  sij’nalées,  à 
savoir  :  l'adjonction  aux  listes  des  insuccès  de  l’hystérotomie  des 
morts  causées  par  les  affections  antérieures  ou  intercurrentes,  par 
les  progrès  de  la  maladie  qui  a  nécessité  l’opération,  et  enfin  par 
les  influences  morbides  inhérentes  à  l’accouchement ,  nous  réunis¬ 
sons  les  principales  causes  dont  les  effets  confondus  à  tort  avec  ceux 
de  la  césarienne  ont  aggravé  son  pronostic  et  contribué  à  faire 
redouter  son  usage. 

Nous  avons  démontré  chacune  de  nos  propositions  en  les  ap¬ 
puyant  de  quelques  faits;  il  nous  reste  à  chercher  leur  confirma¬ 
tion  dans  l’examen  de  toutes  les  observations  recueillies  dans  un 
certain  laps  de  temps.  C’est  dans  ce  but  que  nous  allons  réunir  en 
tableau  toutes  les  opérations  dont  nous  avons  trouvé  la  publication 
dans  ces  quinze  dernières  années.  11  ne  nous  a  pas  toujours  été  pos¬ 
sible  de  nous  renseigner  sur  les  différentes  conditions  que  nous 
venons  de  discuter,  et  dont  les  ob.servations  ont  souvent  négligé 
de  faire  mention;  nous  les  avons  notées  aussi  souvent  que  nous 
avons  pu.  Toutefois  le  laconisme  d’un  tableau  ne  nous  a  permis 
d’entrer  dans  aucun  détail,  et  si,  parmi  les  observations  que  nous 
y  avons  consignées,  il  en  existe  quelques-unes  dignes  d’intérêt,  le 
lecteur  désireux  de  les  contrôler  trouvera  dans  l'exactitude  de 
notre  indication  bibliographique  le  moyen  de  remonter  aux  .sources, 
d’autant  plus  aisément  que  tous  les  faits  cités  sont  extraits  de  jour¬ 
naux,  à  dater  de  1845.  Malgré  le  zèle  que  nous  avons  mis  à  les  re¬ 
chercher,  nous  avons  d(i  en  laisser  échapper  plusieurs  ;  cependant 
nos  conclusions  reposent  sur  une  série  de  cas  assez  considérable 
pour  que  nous  les  croyions  à  cet  égard  à  l’abri  de  toute  critique. 
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Le  tableau  que  nous  venons  de  dresser  contient  88  opérations; 
60  fois  l’opérée  fut  guérie,  38  fois  elle  succomba.  Tel  est  le  résultat 
d’une  simple  addition  à  laquelle  se  bornerait  notre  statistique,  si,  à 
l’exemple  de  celles  dressées  jusqu’ici,  nous  nous  limitions  à  la 
comparaison  des  succès  et  des  insuccès.  iNous  irons  plus  loin  :  après 
avoir  compté  les  cas,  nous  les  interpréterons  en  noüs  conformant 
aux  indications  que  nous  avons  formulées. 

38  sujets  ont  succombé,  quelles  sont  les  causes  de  leur  mort? 

Cherchons  d’abord  si  quelqu’un  d’eux  n’aurait  point  été  victime 
d’une  affection  accidentelle,  d’origine  antérieure  ou  intercurrente, 
sans  rapport  direct  avec  l’opération  qu’elle  est  venue  compliquer. 
Si  nous  démontrons  son  existence,  son  siège,  sa  nature,  sa  gravité 
reconnue,  nous  lèverons  les  doutes  qui  pourraient  exister  sur  la 
cause  de  la  terminaison  fatale. 

Eh  bien!  sur  nos  38  insuccès,  nous  en  trouvons  6  qui  rentrent 
entièrement  dans  cette  catégorie. 

1“  Le  deuxième  cas  de  Dresciani  (  de  Borsia)  :  femme  atteinte 
de  bronchite  capillaire,  antérieurement  à  l’opération,  enlevée  par 
une  recrudescence  de  la  maladie.  L’autopsie  confirme  le  dia¬ 
gnostic. 

2®  Cas  de  Bennett  et  Sammerman:  femme  morte  d’éclampsie, 
ayant  succombé  dans  le  coma  après  la  seconde  attaque. 

3“  Cas  A'Evans  :  femme  ayant  succombé ,  comme  l’opérée  de 
Bresciani,  à  une  broncho-pneumonie  anterieure  à  l’hystérotomie. 
Démontrée  à  l’autopsie. 

4®  Cas  de  malade  succombant  aux  phénomènes  d’une 

intoxication  putride  développée  plusieurs  jours  avant  l’opération, 
par  suite  du  séjour  prolongé  du  fœtus  putréfié  dans  rulcrus. 

6®  Cas  de  M.  le  professeur  P.  Dubois,  analogue  au  précédent: 
femme  succombant  aux  phénomènes  d’intoxication  putride  dans  les 
mêmes  circonstances  que  l’opérée  de  Reizius. 

6"  Cas  de  Greenhalgh  :  rupture  du  côlon  transverse  le  quator¬ 
zième  jour,  chez  une  femme  devenue  ostéomalacique  pendant  sa 
huitième  grossesse.  La  plupart  de  ses  organes  étaient  en  outre 
affectés  de  dégénérescence  graisseuse. 

Abstraction  faite  de  ces  6  cas,  il  ne  nous  reste  plus  que  32  opé¬ 
rations. 

Recherchons  maintenant  le  lieu  où  on  les  a  pratiquées ,  et  véri- 
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fions  ririfluence  qu’a  pu  avoir  sur  leur  issue  le  milieu  où  on  a 
maintenu  les  opérés.  La  plupart  des  chirurgiens  ont  négligé  de 
noter  cette  importante  condition,  aussi  bien  que  de  nous  rensei¬ 
gner  sur  l’état  sanitaire  des  maternités  où  se  sont  passés  plusieurs 
des  faits  malheureux  que  nous  avons  enregistrés.  Nous  ne  pou¬ 
vons  donc  faire  concourir  à  notre  élude  qu’une  partie  des  obser¬ 
vations  contenues  dans  notre  tableau.  Parmi  celles-ci ,  une  seule 
nous  a  paru  hors  de  toute  contestation;  c’est  le  cas  que  nous  avons 
déjà  signalé,  et  que  publia  Aitkeu,  de  Vienne.  La  femme  dont 
parle  cet  accoucheur,  déjà  souffrante  et  imprégnée  des  miasmes  de 
la  fièvre  puerpérale,  vouée  à  une  mort  assurée  par  le  seul  fait  de 
l’accouchement  dans  la  salle  infectée  où  elle  avait  d(qà  trop  long¬ 
temps  séjourné,  offrit  les  symptômes  communs  aux  antres  malades, 
et  mourut  en  trois  jours  victime  de  la  métro-péritonite  spécifique 
qui  régnait  dans  l’hôpital. 

Un  autre  fait,  celui  du  D''  Giordano,  de  Turin,  beaucoup  moins 
évident  que  le  précédent,  est  cependant  curieux  en  raison  de 
l’époque  avancée  où  se  produisirent  les  accidents.  11  est  d’obser¬ 
vation  que  la  péritonite  consécutive  à  la  césarienne  survient,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  du  deuxième  au  dixième  jour  après 
l’opération.  Or  la  malade  du  D’’  (Jiordano,  opérée  à  lu  Maternité  de 
Turin,  marchait  vers  une  guérison  prochaine,  quand  au  vingt  et 
unième  jour  se  manifesta  une  phlegmasie  alba  dolens,  bientôt  com¬ 
pliquée  d’une  péritonite  qui  tua  la  femme  en  trois  jours.  Tout  nou 
porte  à  croire  que  le  sujet  de  cette  observation,  iran^orté  hors 
de  l’hôpital,  eût  rapidement  achevé  une  convalescence  déjà  com¬ 
mencée,  tandis  que,  soumise  à  toutes  les  influences  morbides  qui 
se  développent  dans  un  hospice,  où  l’épidémie  peut  apparaitre  tout 
à  coup  et  acquérir  en  peu  de  temps  une  extrême  puissance,  où  l’en¬ 
combrement  des  accouchées  peut  survenir  en  quelques  jours  et 
modifier  essentiellement  les  conditions  et  l’hygiène  des  salles,  notre 
malade  trouva  dans  ces  changements  la  source  de  la  péritonite  à 
laquelle  elle  succomba.  Ce  fait  n’est  cependant  point  assez  évident 
pour  que  nous  le  joignions  au  précédent;  aussi  nous  bornons-nous 
à  le  signaler  et  à  ne  retrancher  de  la  liste  que  celui  d’Aitken. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  que  30  cas  de  mort;  c’est  parmi  eux 
quenous devons  rechercher  l’influence  des  manœuvres  inutilement 
tentées  pour  terminer  l’accoucbemeut  par  les  voies  naturelles. 
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Nous  avons  noté  7  fois  ces  manœuvres;  2  fois  elles  consistèrent 
en  de  simples  applications  de  fers  abandonnées  dès  que  leur  diffi¬ 
culté  fut  reconnue  ;  la  guérison  suivit  dans  les  deux  cas.  5  fois  il 
s’agissait  de  manœuvres  violentes,  torsion,  application  pénible  et 
répétée  du  forceps,  crâniotomie  (,P.  Aubinais ,  Mathew  Nimmo , 
Oldliam,  P.  Dubois,  Pelletier)..  Une  seule  femme  survécut,  ce  fut 
celle  opérée  par  M.  Aubinais.  Des  quatre  qui  succombèrent,  il  y  en 
eut  deux  surtout  chez  lesquelles  ces  manœuvres  semblent  avoir 
exercé  la  plus  grande  influence  sur  la  terminaison  :  l’une  est  celle 
dont  M.  Pelletier  nous  cite  l’histoire;  l’autre,  l’opérée  de  Mathew 
Nimmo  (observations  déjà  citées).  En  résumé,  5  malades  ont  donc 
subi  des  manœuvres  antérieures  graves;  4  ont  succombé.  Un  ré¬ 
sultat  si  défavorable,  de  moitié  supérieur  aux  moyennes  d’insuccès 
des  opérations  d’hystérotomie ,  dut  nous  mettre  en  garde  contre 
des  conditions  aussi  aggravantes  ;  la  lecture  de  ces  5  observations 
nous  a  en  effet  démontré  que  cette  différence  trouvait  son  expli¬ 
cation  dans  les  conditions  exceptionnelles  imposées  aux  deux  opé¬ 
rées  que  nous  venons  de  signaler,  et  c’est  par  ce  motif  que  nous  les 
détachons  de  la  liste  des  morts  attribuées  à  la  césarienne,  liste  qui 
se  trouve  dès  lors  réduite  au  chiffre  29. 

L’annihilation  des  forces  de  l’accouchée  reconnaît  des  causes 
variées;  mais  la  principale,  celle  dont  elle  est  une  conséquence 
nécessaire,  est  la  prolongation  exagérée  du  travail.  Nous  pouvons 
donc  réunir  ces  deux  conditions,  estimer  l’une  lorsque  nous  connais¬ 
sons  l’autre,  et  dans  les  cas  assez  nombreux  où  nous  ne  trouverions 
que  l’une  d’elles  indiquée,  nous  en  servir  pour  rétablir  l’autre.C’est 
à  l’aide  de  l’une  de  ces  deux  indications,  à  défaut  de  l’autre,  et  le 
plus  souvent  avec  toutes  deux,  que  nous  avons  pu  apprécier  29  fois 
l’état  des  forces  parmi  les  50  guérisons  comprises  dans  notre  ta¬ 
bleau.  24  fois  les  forces  de  la  malade,  au  moment  de  subir  l’opé¬ 
ration,  étaient  bonnes  ou  conservées,  et  à  cet  état  correspondent 
les  données  suivantes  du  travail  :  2  fois  il  n’était  pas  commencé  ou 
la  poche  des  eaux  n’était  pas  rompue;  11  Fois  il  avait  moins  de 
douze  heures,  et  nous  avons  compris  dans  ce  groupe  les  cas  où  le 
travail  était  uniquement  désigné  par  l’épithète  de  court  on  par  les 
mots  quelques  heures;  7  fois  le  travail  a  oscillé  de  douze  à  vingl- 
quatre  heures;  le  plus  souvent  il  a  été  de  quatorze  à  quinze  heures; 
3  fois  il  atteignit  quarante-huit  heures. 
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Ea  opposition  aux  faits  nombreux  où  le  maintien  des  forces  a 
été  une  condition  de  la  guérison,  nous  ne  trouvons  que  3  femmes 
chez  lesquelles  la  prostration  ou  un  affaiblissement  très-notable 
ait  coïncidé  avec  le  succès.  Chez  2  d’entre  elles ,  le  travail  s’était 
prolongé  quarante-huit  heures  ;  chez  la  3®,  soixante  et  douze  heu¬ 
res.  Nous  ajouterons  ici  2  malades  dont  on  a  négligé  de  mention¬ 
ner  l’état  des  forces,  et  que  nous  supposons  affaiblies,  en  raison  de 
la  longue  durée  du  travail;  elles  furent  opérées,  l’une,  après  qua¬ 
rante-huit  heures,  l’autre,  après  plusieurs  jours  de  douleurs. 


)  GUÉRISONS. 

1  Forces  dcprir 


I  Non  commencé,  2 
\  Moin-cde  12  h.,  11 

2-1 . I  Entre  12  et  24  b.,  7 

)  48  heures.  ...  3 
^  Non  indiqué.  .  .  1 


3. 


48  heures.  ...  2 

72  -  ....  t 


Non  notés, 


2 


,48  —  ....  I 

1  Plusieurs  jours.  1 


A  ce  tableau,  nous  devons  en  opposer  un  autre  :  c’est  celui  des 
cas  oü  la  mort  a  suivi  l’opération. 

De  ces  faits,  au  nombre  de  38,  nous  avons  dû  distraire  les 
19  malades  dont  nous  avons  déjà  spécifié  les  causes  de  mort;  les 
29  qui  nous  restent  à  examiner  nous  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  :  10  cas  sans  indication,  19  dans  lesquels  l’état  des  forces  et  la 
durée  du  travail  sont  notés  : 

4  foi.s  les  forces  étaient  conservées ,  1  fois  elles  étaient  assez 
bonnes,  14  fois  elles  étaient  très -affaibli es ,  épuisées  ou  anéan¬ 
ties  ;  une  seule  observation  comporte  le  terme  dé  grande  pro¬ 
stration. 

La  durée  du  travail  était  :  dans  4  cas,  au-dessous  de  douze  heures  ; 
dans  4  cas,  de  douze  à  vingt-quatre  heures  ;  3  fois,  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures;  3  fois,  de  quarante-huit  heures  à  quatre 
jours;  1  fois, de  huit  jours;  2  fois  le  travail,  non  chiffré  en  heures, 
est  indiqué  comme  très-prolongé  ;  2  fois  il  n’est  pas  noté. 

En  résumé,  29  cas  :  10  sans  indication , 

19  où  la  durée  du  travail  et  l’état  des  forces 
sont  notés. 
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19  INSUCCÈS. 


Forces  conservées.  Forces  détruites.  Longueur  du  travail. 


IAu-de.'sous  de  12  heures...  4 

De  12  à  24  heures .  4 

De  24  à  48  heures . 3 

De  48  heures  à  4  jours. ...  3 

De  8  jours . 1 

Travail  liès-prolongé.  ...  2 
Travail  non  indiqué .  2 

C’est  en  comparant  ces  deux  tableaux  que  nous  jugerons  d’un 
seul  coup  d’œil  la  valeur  de  ces  deux  conditions  sur  lesquelles  nous 
avons  tant  insisté. 

Succès  :  29  cas.  Insuccès  :  19  cas. 

Forces  conservées.  .  .  24  8l  p.  100  Forces  conservées;  .  .  4  21p.  100 

Forces  détruites  ou  Forces  détruites  ou 

affaiblies .  5(*)  19  -  affaiblies .  15  79  - 

Puréè  dit  travail  avaut  l'opération, 

Au-dessousde  12h. .  .  13  44  p.  100  Au-dessous  de  12  h.  .  4  21p.l00 

Del2à24h.  .  .  .  .  .  7  24  —  De  12  à  24  h .  4  21- 

De  24  à  48  h. .  6  20  -  De  24  à  48  h . 3  15  — 

AudeDde48h.  ...  2.  7  —  Au-dessus  de  48  h.  et  1  .  . 

Suceès  non  indiqué.  .  1  travail  non  indiqué.  \  °  ^  '  “* 

Cette  statistique  nous  démontre  ce  que  nous  avions  annoncé, 
à  savoir:  que  la  longueur  du  travail  et  l’état  des  forces  sont  nos 
meilleurs  guides  pour  choisir  le  moment  favorable  à  l’opération. 
Én  effet,  des  parallèles  que  nous  venons  d’établir  résulle  que  les 
guérisons  de  l’opération  césarienne  s’élèvent  â  81  pour  100  quand 
les  forcés  du  sujet  sont  conservées,  et  s’abaissent  à  19  pour  100  quand 
éiles  sont  affaiblies,  ce  qui  revient  à  dire  que  les  4  cinquième.s,  à 
peu  près,  des  sujets  encore  vigoureux  échappent  aux  dangers  dé 
l’hystérolomie ,  et  que  cette  proportion  est  réduite  à  1  cinqüièmè 
pour  ceux  qui  sont  épuisés  et  hors  d’état  de  réagir  et  dè  lüttér 

(*)  Nous  avons  joint  aux  cas  où  les  forces  sont  affaiblies  les  2  cas  où  celles-ci  ne 
sont  point  notées,  mais  où  le  travail  a  été  long. 

(■''')  Nous  avons  cru  que  les  deux  observations  bû  le  travail  était  indiqué  comme 
très-protongé,  sans  que  le  nombre  d’heures  fût  fixé,  comme  comportant  au  moins 
48  heures. 
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contre  les  suites  de  l’opération.  Nous  remarquons  une  grande  ana¬ 
logie  entre  ces  résultats  et  ceux  que  nous  avons  déjà  notés  à  la  suite 
de  césariennes  pratiquées  postérieurement  à  des  manœuvres  péni¬ 
bles  ;  là  aussi  les  insuccès  sont  aux  succès  dans  la  proportion  de 
4  à  1. 

Qu’on  examine  et  qu’on  rapproche  ces  données  :  l’hystérotomie 
tentée  dans  de  mauvaises  conditions,  c’est-à-dire  après  des  manœu¬ 
vres  difficiles  et  dangereuses,  après  une  longue  attente  et  des  re¬ 
tards  inutiles,  donne  4  morts  pour  1  guérison  ;  pratiquée  en  temps 
utile  et  dans  des  conditions  opposées  aux  précédentes,  elle  fournit 
les  4  cinquièmes  de  succès.  Qu’on  ne  s’étonne  donc  point  de  nous 
voir  analyser  les  cas  malheureux  et  attacher  une  si  grande  impor¬ 
tance  aux  circonstances  accessoires  dont  l'influence  trop  oubliée 
modifie  si  fatalement  les  résultats  de  l’opération. 

Ce  sont  des  considérations  de  cette  nature  qui,  parmi  les  ‘29  cas 
de  mort  qu’il  nous  reste  à  classer,  nous  ont  amené  à  en  rejeter  4  ou 
ô  dans  lesquels  la  terminaison  funeste  est  résultée  de  retards  trop 
prolongés  et  d’un  affaiblissement  extrême;  une  opération  plus  ra¬ 
pide  eût  probablement,  en  ces  circonstances,  sauvé  la  malade.  Il 
nous  serait  difficile  de  désigner  ici  les  observations  sur  lesquelles 
porte  cette  exclusion;  plusieurs  sont  passibles  des  mêmes  repro¬ 
ches,  et  si  nous  voulions  en  rapporter  quelque  exemple,  nous  n’au¬ 
rions  guère  plus  de  raisons  pour  ciler  l’une  plutôt  que  l’autre, 
pour  transcrire  l’opération  de  Siebold  plutôt  que  celle  de  Faye , 
celle  de  la  femme  Lambert,  du  professeur  Stolz,que  celle  de 
Boebm,  la  première  de  M.  Piban-Oufeillay  que  la  troisième  de  Me- 
rimar,  etc.  Les  faits  de  cette  catégorie  forment  la  majorité  des  in¬ 
succès  ;  or,  en  admettant  que  dans  la  plupart  d’entre  eux  la  mort 
aurait  suivi  quand  même  la  césarienne,  nous  croyons  qu’il  en  est 
au  moins  quelques-uns  où.  nous  devons  attribuer  l’issue  fatale 
aux  circonstances  seules  qui  ont  retardé  l’opération,  débilité  la  ma¬ 
lade,  anéanti  les  forces  de  la  femme.  11  est  difficile  de  préciser  le 
nombre  de  ces  faits;  en  les  portant  à  4  ou  5,  nous  croyons  être 
plutôt  en  deçà  qu’au  delà  de  la  vérité.  Nous  réduisons  ainsi  aux 
chiffres  24  ou  26  le  nombre  des  morts  à  imputer  à  l’hystérolomie, 
nombre  que  nous  adoptons  et  qui  nous  amène  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

Sur  38  insuccès,  il  en  est  14  qui  sont  indépendants  de  l'opéra- 
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tioa,  qui  lie  relèvent  que  de  circonstances  accessoires  que  l’accou¬ 
cheur  peut  habituellement  éviter  en  soustrayant  la  femme  aux 
conditions  que  nous  avons  énumérées. 

Par  contre,  la  césarienne  faite  dans  de  bonnes  conditions  donne 
près  des  3  quarts  de  succès  et  environ  1  quart  d’insuccès. 

Cette  proportion  se  rapproche  de  celle  qu’admettait  M.  P.  Du¬ 
bois,  il  y  a  déjà  bien  des  années,  à  l’époque  où  il  discutait,  dans 
une  remarquable  thèse  de  concours,  les  moyens  d’obvier  aux  effets 
des  rétrécissements  du  bassin;  cependant  les  opinions  auxquelles 
nous  conduit  l’examen  impartial  des  faits  sont  loin  de  concorder 
avec  les  idées,  généralement  admises  aujourd’hui,  concernant  la 
gravité  de  la  césarienne.  L’accouchement  et  ses  suites,  les  maladies 
auxquelles  sont  sujets  tous  les  gens  affaiblis,  les  conditions  parti¬ 
culières  que  crée  l’état  puerpéral,  l’existence  d’affections  organi¬ 
ques,  les  troubles  toujours  plus  profonds  que  comporte  la  gesta¬ 
tion  chez  une  femme  dont  l’utérus  est  expulsé  du  petit  bassin,  la 
compression  des  viscères,  les  fonctions  entravées  et  altérées  pendant 
plusieurs  mois ,  les  douleurs  prolongées  et  les  contractions  énergi¬ 
ques  de  l’utérus  qui  s’efforce  vainement  de  vaincre  une  résistance 
insurmontable,  les  lésions  locales  que  produisent  des  manœuvres 
difficiles  et  inutiles,  telles  sont  les  conditions  parfaitement  indé¬ 
pendantes  de  l’hystérotomie  auxquelles  se  rattachent  une  bonne 
partie  des  insuccès.  Nous  les  avons  suffisamment  expliquées  pour 
n’y  point  insister  davantage  ;  cependant  le  nom  seul  de  l’opération 
césarienne  impose  une  telle  frayeur,  que  bien  des  médecins  se  re¬ 
fuseraient  peut-être  à  admettre  nos  conclusions,  si,  reprenant  la 
question  à  un  autre  point  de  vue,  nous  ne  recherchions  actuelle¬ 
ment  les  dangers  inhérents  à  la  plaie  même  de  l’abdomen  et  de 
l’utérus  pour  les  opposer  â  ceux  que  nous  venons  de  décrire ,  et  si 
nous  ne  complétions  ainsi  notre  démonstration  en  prouvant  que 
l’hystérotomie,  en  tant  qu’opération  dépouillée  des  circonstances 
accessoires  qui  font  sa  principale  gravité,  est  moins  à  craindre  que 
bien  d’autres  manœuvres  chirurgicales  contre  l’opportunité  des¬ 
quelles  aucune  voix  ne  s’élève  plus  aujourd’hui. 

V.  Nous  pouvons  résumer  sous  trois  chefs  principaux  toutes  les 
chances  de  mort  de  l’hystérolomie  :  1“  l’incision  des  parties  et  ses 
conséquences  immédiates;  2“  ses  effets  secondaires,  c’est-à-dire 
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l’épanchement  de  sang  qui  survient  pendant  les  vingt-quatre  ou  les 
quarante-huit  premières  heures,  l’écoulement  permanent  des  lo¬ 
chies,  le  contact  prolongé  de  l’air  avec  la  séreuse,  etc.;  3“  les  con¬ 
ditions  accidentelles  et  successives  dont  nous  nous  sommes  occupé 
dans  les  pages  précédentes. 

11  serait  difficile  de  discuter  ici  le  degré  de  gravité  des  plaies 
du  péritoine,  sujet  qui  nous  entraînerait  trop  loin.  Nous  ne  pou¬ 
vons  qu’émettre  une  opinion  que  nous  espérons  démontrer  ailleurs, 
les  faits  en  main,  à  savoir  -.que l’intensité  de  la  péritonite  dépend 
essentiellement  de  la  prolongation  et  de  la  continuité  d’action  de 
sa  cause.  Sa  bénignité  relative  chez  des  sujets,  sains  d’ailleurs,  en 
l’absence  de  toute  cause  permanente  d’irritation,  est  un  fait  que 
confirment  de  nombreux  exemples.  Pour  n’eu  citer  que  quelques- 
uns,  nous  rappellerons  le  peu  d’importance  des  plaies  simples 
du  péritoine  sans  lésion  viscérale,  faites  sur  des  sujets  vigoureux 
placés  en  dehors  des  conditions  nosocomiales,  les  succès  presque 
constants  des  opérations  de  hernie  dans  les  campagnes,  la  guérison 
rapide  des  larges  incisions  inutilement  pratiquées  au  péritoine 
pour  enlever  un  ovaire  malade,  alors  qu’une  erreur  de  diagnostic 
a  été  commise  aux  dépens  d’une  l'emme  jeune  et  énergique, 
l’innocuité  des  délabrements  du  péritoine  qui  accompagnent  la 
castration  des  femelles  des  grands  quadrupèdes,  etc. 

Reste  l’incision  de  l’utérus,  organe  composé  d’un  mélange  de  tis¬ 
sus  musculaires,  fibreux  et  cellulaire,  de  nerfs,  de  vaisseaux,  d’une 
muqueuse  et  d’une  séreuse  ;  à  celle-ci  s’applique  tout  ce  qu’on  vient 
de  lire  sur  la  grande  membrane  péritonéale.  Quant  à  la  muqueuse, 
elle  n’offre  rien  de  particulier  à  l’utérus;  or  nous  avons  vu  maintes 
fois  des  opérations  pratiquées  sur  des  organes  recouverts  d’une 
muqueuse  (langue,  mâchoire,  fosses  nasales,  rectum,  etc.),  suivies 
d’accidents  dans  lesquels  la  lésion  de  cette  membrane  ne  jouait 
qu’un  rôle  tout  à  fait  insignifiant.  Le  tissu  utérin  nous  offre  l’ana¬ 
logue  des  masses  musculaires  des  membres  dont  les  blessures  gué¬ 
rissent  aisément  et  le  travail  physiologique  d’atrophie  qui  s’exerce 
sur  ce  viscère  après  la  délivrance  n’influe  en  rien,  quoi  qu’on  en 
ait  pu  dire,  sur  la  cicatrisation  de  la  plaie.  L’examen  nécroscopique 
a  plus  d’une  fois  jugé  cette  question.  Lorsqu’un  accident  inattendu 
a  tué  l’opérée ,  les  surfaces  de  la  section  de  la  matrice  ont  offert  les 
caractères  des  plaies  un  voie  de  cicatrisation;  eu  u’esl.  ([ue  dans  le.s 
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cas  compliqués  de  péritonite,  ou  à  la  suite  d’affections  intercur¬ 
rentes,  qu’on  a  trouvé  les  lèvres  de  la  plaie  utérine  écartées,  gri¬ 
sâtres  ou  desséchées,  phénomènes  analogues  à  ceux  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  les  plaies  extérieures  obéissant  aux  mêmes  influences. 

La  différence  essentielle  que  nous  avons  ù  signaler  consiste  dans 
l’existence  des  sinus  et  des  lacs  sanguins,  et  dans  les  chances  d’hé¬ 
morrhagie  qui  résultent  de  la  vascularité  exagérée  de  l’organe. 
C’est  dans  cette  disposition  que  réside  un  des  principaux  dangers 
de  l’opération,  l’hémorrhagie  pouvant  acquérir  parfois  une  abon¬ 
dance  fatale  à  l’opérée,  en  dépit  du  mode  spécial  et  énergique 
d’oblitération  des  vaisseaux.  Tout  nous  indique  d’ailleurs  la  fré¬ 
quence  de  cette  complication  qui  constitue  le  caractère  spécial  de 
la  plaie  de  l’utérus.  Sauf  les  cas  de  cette  nature,  qui  sont  du  reste 
en  petit  nombre,  nous  en  arrivons  à  conclure  que  l’hystérotoraie, 
en  elle-même  et  par  le  fait  de  la  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  et 
de  l’utérus,  n’occasionne  que  rarement  la  mort  de  l’opérée. 

Il  faut  réserver  une  plus  large  part  aux  accidents  secondaires, 
et  parmi  ceux-ci  nous  citerons  encore  en  première  ligne  l’hémor¬ 
rhagie.  Pour  peu  que  l’utérus  se  soit  lentement  ou  irrégulièrement 
contracté ,  que  l’incision  ait  porté  sur  des  vaisseaux  très-volu¬ 
mineux,  ceux-ci,  incomplètement  oblitérés,  laisseront  suinter  un 
peu  de  sang,  dont  la  quantité  minime  d’abord  se  changera  peu  â 
peu  en  un  épanchement  dont  le  rôle  diffère  entièrement  de  celui 
de  l’hémorrhagie  primitive.  Accumulé  dans  le  bassin,  placé  hors 
de  l’atteinte  du  chirurgien  qui  ne  pourra  ni  l’enlever  ni  l’épon¬ 
ger,  il  séjourne  dans  celte  cavité  sans  issue,  s’y  putréfie  rapidement 
par  son  contact  avec  l’air  qui  pénètre  tant  par  la  plaie  abdominale 
que  par  celle  de  la  matrice,  et  il  ne  larde  point  à  provoquer  une 
péritonite  qui  s’accroît  par  la  persistance  de  cette  cause  jusqu’à  ce 
que  son  développement  ait  entraîné  une  terminaison  fatale. 

Les  lochies,  lorsqu’elles  s’écoulent  dans  la  cavité  du  péritoine, 
exercent  une  influence  délétère  tout  aussi  contraire  et  de  même 
nature.  Leur  action  est  identique  à  celle  des  hémorrhagies  secon¬ 
daires,  à  cela  près  qu’elles  sont  encore  plus  irritantes  et  se  décom¬ 
posent  plus  rapidement.  Toutefois  les  soins  consécutifs  à  l’opéra¬ 
tion  peuvent  éviter  celte  complication  en  favorisant  l’écoulement 
des  suites  de  couches  par  le  col  et  par  le  vagin. 

Dans  un  mémoire  inséré  dans  V Ency  clographie  médicale 
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du  juin  1850,  le  D''  Roubaix  attribue  à  la  pénétràtibh  de 
l’âir^  dans  les  sinus  utérins  les  phénomènes  rapidement  mortels 
auxquels  succombent  quelques  opérées.  La  doctrihéde  l’introduc¬ 
tion  de  l’air  dans  les  veines  utérines  a  rencontré  de  nombreux 
adversaires  et  bon.’ moins  de  défenseurs;  des  discu.ssions  aux¬ 
quelles  elle  a  donné  lieu  n’est  encore  résulté  rien  de  bien  Certain  ; 
de  plus,  les  phénomènes  qui  ont  servi  de  base  à  cette  théorie'sé 
sont  uniquement  présentés  dans  les  accouchements  simples.  Or  la 
délivrance  laisse  à  la  surface  de  l’utérus  tant  de  vaisseaux  béants^ 
que  nous  ne  croyons  pas  que  l’existence  de  quelques  bouches 
vasculaires  absorbantes  de  plus,  créées  parla  section  des  parois, 
changent  les  conditions  d’absorption  de  l’air.  Aussi  les  exeriijjies 
cités;  assez’peu  probants  pourles  accouchements  simples,  ne  le  sont- 
ils  pas  pluspour  les  délivrances  compliquées.  Nous  ajoutons  qù’én 
supposant  les  vaisseaux  béants  et  le  tissu  utérin  inerte,  de  manière 
à  placer  les  sinus  dans  des  conditions  favorables  à  l’absorption  de 
l’air,  la  première  conséquence  d’ün  têl  état  serait  une  hémorrhagie 
immédiate,  inévitable,  à  plein  calibre,  si  bien  que,  pour  peu  que 
l’inertie  de  la  matrice  persistât;  la  mort  surviendrait  par  le 'seul 
fait  de  la  perte  de  sang.  Si,  au  contraire,  cet  organe  se  contracte' 
et  oblitère  les  vaisseaux,  il  prévient  toute  pénétration  de  l’air,  eh 
même  temps  qu’il  empêche  toute  hémorrhagie.  Il  existe  donc  uiie 
impossibilité  matérielle  à  l’absorption  de  l’air  par  les  veines  uté¬ 
rines  .sectionnées  ;  de  telle  sorte  qu’en  admettant  comme  réél^  et 
bien  interprétés  les  quelques  faits  où  on  a  attribué  da  ihbrt  'àii 
passage  de  l’air  dans  les 'voies  circulatoires; cette  absorption  ail'râît' 
eu  lieu  par  les  vaisseaux  utero -placenta ires,  et  par  suitè  dans  dés’ 
conditions  qui  ne  dépendent  que  de  la  délivrance,  et  éh  aucune 
sorte  de  l’opération  césarienne.  :  i.  !i[  ; 

Les  dangers  inhérents  à  l’hystérotomie  se  bornent  dohcd’abbrd 
à  l’hémorrhagie  soit  primitive,  soit  consécutive  à  la  pérllbnite'  qiùi 
par  elle-même  se  limite  et  tend  à  guérison, à  moins  qu’elle  116^01!;' 
entretenue  par’  un  agent  permanent  d’irritation  ,  sang  ëpéncllé 
oulochies,  puis  à  la  commotion  nerveuse  qui  suit  tou  te  grande  opé¬ 
ration,  mais  qui  n’atteint  presque  jamais  ses  limites  extrênles  quand 
le  sujet  est  opéré  dans  de  bonnes  conditions.  Telles  sont  leS  c4u§eS* 
de  quelques-uns  des  insuccès  ;  mais  il  est  aisé  de  ŸOir'  qü’elIèlsl 
sont  insuffisantes  à  expliquer  les  nombreux  échecs  qui  remplissent' 
XYIII.  21 
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1»  plupart  des  statistiques,  puisqu’elles  ne  figurent  même  pas  dans 
IPlMpl*’®  *1®  plusieurs  ^es  opérations  qui  les  composent.  C’est 
alqpS  notre  troisième  groupe  de  complications  qu’il  nous  faut  in- 
’Toquer,  et  c’est  celui  qui  renferme  les  affections  accidenlelles,  les 
clrçpnstances  aggravantes  accessoires,  sur  lesquelles  nous  n’avons 
cessé  d’aUirer  l’attention  depuis  le  début  de  notre  travail,  et  que 
nous  devons  résumer  une  dernière  fois. 

En  première  ligne,  nous  placerons  le  séjour  des  malades  dans  un 
hôpital ,  oè  elles  sont  soumises  aux  intluences  de  l’encombrement 
et  des  épidémies  puerpérales. 

En  seçQqd  lieu ,  l’épuisement  des  forces  et  rirapossibilité  de  ré¬ 
sister  è  la  commotion  nerveuse,  compagne  inséparable  des  grands 
traumatismes  5  cet  accident  trouve  sa  source  dans  la  prolongation 
,^u  travail,  l’excès  des  douleurs,  les  préoccupations  morales  et  les 
craintes  que  ne  tarde  point  à  concevoir  la  malade,  enfin  dans 
l’abus  de  manœuvres  antérieures  longues  ou  pénibles. 

Nous  indiquerons  ensuite  la  prédisposition  à  la  métro-péritonite, 
triple  conséquence  de  l’affaiblissement  que  nous  venons  de  noter, 
de  1  irritation  et  des  lésions  de  la  matrice  consécutives  aux  manœu¬ 
vres  que  nous  avons  déjà  signalées,  et  enfin  d’une  dernière  con^ 
^itipn  que  npus  allons  mentionner  ;  dans,  toute  opération ,  Une  des 
principales  indications  est  de  pratiquer  l’incision  dans  un  (issu 
sain  ;  or,  en  retardant  l’hystérotomie,  on  laisse  les  fibres  utérines 
se  fatiguer  par  des  efforts  impuissants,  en  même  temps  que  des 
froissements  et  des  contusions  de  l’organe  altèrent  son  paren- 
cbyme  et  y  développent  des  conditions  défavorables  analogues  à 
celles  que  nous  rencontrons  dans  les  tissus  fortement  contusionnés 
et  ecçhymosés ,  aux  dépens  desquels  il  s’agit  parfois  de  tailler  un 
lambeau  pour  recouvrir  le  moignon  d’un  membre  amputé. 

Plus  heureux  contre  ces  complications  que  contre  les  dangers 
qui  dépendent  de  l’opération  en  elle-même,  nous  avops  un  moyen 
de  les  éviter  :  c’est  d’opérer  vite  et  de  ne  point  donner,  par  nos 
retards  et  nos  hésitations, le  temps  de  naître  aux  phénomènes  dont 
npps  venons  de  faire  rénuméralion.  «Toutes  ces  manœuvres,  nous 
dit  ^cpnzoni,  ont  nécessité  de  violents  efforts;  l’enfant  a  dû  souf¬ 
frir,  la  raèrç  est  épuisée.  Quels  seront  alors  les  avantages  de 
l’opération  césarienne  ?  à  quels  dangers  n’expose'-t-elle  pas  la  mère  P  » 
St  le  savant  accoucheur  en  conclut  à  l’inutilité  ou  à  l’extrême  gra- 
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vité  de  rhystérotomie.  Dans  ces  conditions,  nous  nous  rangeons  à 
son  avis;  mais  pourquoi,  puisqu’on  en  reconnaît  les  inconvénients, 
recourir  d’abord  aux  manœuvres  et  attendre  l’épuisement  de  la 
femme  pour  se  résoudre  à  la  césarienne?  pourquoi,  une  fois  le 
diagnostic  assuré  et  l’impossibililé  de  l’accouchement  reconnue,  ne 
point  user  immédiatement  du  moyen  auquel  il  en  faudra  toujours 
venir,  mais,  cette  fois,  après  la  perte  d’un  temps  précieux?  Cette 
question  de  rapidité  dans  la  décision  et  dans  l’action  est  une  de 
celles  qui  importent  le  plus  aux  succès  de  l’hystérolomie;  elle  n’a 
point  échappé  A  tous  les  chirurgiens,  et  nous  la  voyons  appréciée 
à  sa  juste  valeur  par  ceux-là  même  que  leurs  opinions  et  leur  na¬ 
tionalité  rendent  les  partisans  décidés  de  l’embryotomie.  Murphy  , 
professeur  d’accouchements  à  rUniversîty-College  de  Londres,  s’é¬ 
tonne,  dans  un  article  récent  {Dublin  quarterly  review,  h  mai  1 8ô9), 
de  l’hésitaiion  des  chirurgiens  à  entreprendre  la  gastrotomie,  et 
c’est  dans  la  différence  de  caractère  et  d’habitudes  des  accoucheurs 
américains,  anglais,  et  du  continent  européen,  qu’il  trouva  l’ingé¬ 
nieuse  explication  des  distances  énormes  qui  séparent  les  moyennes 
des  succès  de  la  césarienne  dans  ces  trois  pays.  En  Angleterre, 
nous  dit-il,  c’est  avec  la  plus  grande  peine  qu’un  se  résout  à  opé¬ 
rer,  et  le  plus  souvent  on  laisse  s’écouler  plusieurs  jours  en  inutiles 
tergiversations;  aussi  57  opérations  donnent-elles  10  guérisons, 
soit  une  moyenne  de  17  pour  100.  Sur  le  continent,  on  hésite 
moins;  cependant  bien  des  accoucheurs  diffèrent  encore,  et  bien 
des  relards  sont  volontaires  :  409  opérations  donnent  237  guéri¬ 
sons,  soit  65  pour  100.  En  Amérique,  comme  en  Angleterre,  6ii 
préfère  l’einbryotomie  ;  la  césarienne  est  donc  chose  rare  ;  mais,  en 
revanche,  quand  on  l’a  jugée  nécessaire,  on  la  pratique  immédia-^ 
tement,  sans  jamais  recourir  à  aucun  autre  procédé  et  sans  perdre 
un  .seul  instant.  La  statistique  s’en  ressent;  elle  donne  les  2. tiers 
de  succès,  soit  66  pour  100.  La  progression  de  ces  chiffres  (17  pour 
100,  66  pour  100,  66  pour  lOOj  est  un  témoignage  sans  réplique  à 
l’appui  des  opinions  que  nous  avons  émises  jusqu'ici  :  opérer  à  im 
moment  aussi  rapproché  que  possible  du  début  du  travail;  point 
de  tentatives,  point  de  manœuvres  inutiles;  prendre  rapidement 
sa  résolution,  l’exécuter  de  même  ;  apporter  les  soins  et  l’alten tion 
les  plus  soutenus  pour  l’exécution  du  manuel  opératoire,  recourir 
à  des  précautions  même  minutieuses  pour  obvier  aux  suites  de 
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l’opération ,  c’est  éviter  les  causes  les  plus  nombreuses  d’insuccès 
et  multiplier  les  chances  de  réussite. 

VI.  Outre  ces  conditions  générales  applicables  à  toutes  les  opé¬ 
rations  et  réalisables  chez  tous  les  sujets,  il  en  est  d’autres  qui  ne 
se  rencontrent  que  dans  certaines  catégories  de  femmes  et  qui  se 
rattachent  directement  à  l’idiosyncrasie  de  la  malade ,  à  la  cause 
qui  a  nécessité  l’opération,  ou  aux  conditions  spéciales  où  se  trouve 
le  sujet. 

Le  D'' Fredericq,  de  Courtray,  après  avoir  rapporté  une  obser¬ 
vation  de  césarienne  due  à  M.  Decœne,  chez  une  femme  qui  avait 
déjà  subi  l’hystérotomie  peu  d’années  auparavant ,  émet  quelques 
réflexions  qui  tendraient  à  démontrer  qu’une  première  césarienne 
serait  en  quelque  sorte  une  garantie  de  succès,  si  une  nouvelle 
grosse.sse  Imposait  la  nécessité  de  recourir  une  seconde  fois  à  la 
gastrotomie  {Gazette  des  hôpitaux,  16  décembre  1862).  Nous  ne 
sommes  point  aussi  affirmatif  que  le  médecin  de  Courtray;  nous 
avons  cependant  remarqué  que  la  proportion  des  guérisons,  chez 
les  femmes  déjà  soumises  à  l’hystérotomie,  l’emporte  de  beaucoup 
sur  celles  des  malades  qui  subissent  cette  opération  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  Cette  question  ne  peut  se  résoudre  que  par  des  faits,  et 
c’est  dans  ce  but  que  nous  avons  groupé  ceux  qui  suivent. 

M.  le  professeur  Velpeau  publia  dans  son  Traité  d’accouche¬ 
ments  (t.  II,  p.  455)  une  série  de  succès  multiples  chez  les  mêmes 
opérées;  elle  a  été  reproduite  en  grande  partie  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Stoltz  {Gazette  médicale  de  Paris,  1846,  p.  393),  qui, 
en  y  ajoutant  quelques  cas,  a  porté  leur  nombre  à  16.  Nous  retrou¬ 
vons  une  partie  de  ces  faits,  enrichis  d’observations  nouvelles,  dans 
le  mémoire  de  M.  Bourgeois  (Société  de  médecine  d’Anvers,  1859). 
En  réunissant  les  cas  particuliers  à  chacun  de  ces  trois  écrivains , 
nous,  trouvons  un  total  de  29  doubles-césariennes  dans  lesquelles 
le  succès  couronna  la  seconde  opération  aussi  rapidement  que  la 
première.  A  cette  liste ,  nous  ajouterons  3  faits  consignés  dans 
notre  tableau,  et  qui  ne  figurent  point  dans  les  statistiques  précé¬ 
dentes  : 

1“  Femme  Crémieux,  opérée  deux  fois  avec  succès  par  le  D”  Bar- 
jarel ,  morte  par  hémorrhagie  des  vaisseaux  des  parois  de  l’abdo¬ 
men  à  la  troisième  opération  {Revue  de  thérapeutique,  1854). 
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2“  Femme  de  22  ans,  opérée  pour  la  première  fois,  le  18  juillet 
1852,  par  le  D’’ Mérimar ;  seconde  opération  le  12  mai  1864  {Phi¬ 
ladelphia  examiner,  S  octobre  1854). 

3°  Femme  opérée  à  quelques  années  d’intervalle  par  le  D''  Ca- 
saubon;  double  guérison  (communiqué  par  MM.  les  D"  Boucher 
de  la  Ville-Jossy  et  Louis  Gonthier). 

Un  petit  nombre  de  ces  femmes  subirent  une  troisième  opéra¬ 
tion  :  les  unes  succombèrent,  les  autres  guérirent.  Aux  cas  de  cette 
dernière  sorte  que  nous  connaissons  déjà,  nous  ajouterons  celui 
d’une  malade  qui  fut  opérée  deux  fois  par  Wiekel  en  1862  et  1854 
{Gazette  hebdomadaire,  2  mars  1855),  et  que  le  même  chirurgien 
opéra  encore  avec  succès  l’année  suivante  (  Cliarlestown  medico- 
chirurgic.  review,  mars  1 856). 

Le  nombre  des  femmes  qui  subirent  plus  de  trois  fois  l’hysté- 
rotomie  est  extrêmement  restreint;  il  en  est  cependant  quelques 
exemples  que  leur  rareté  rend  curieux. 

La  femme  Adametz  fut  opérée  par  Zwanck,  puis  par  Wiedmann, 
puis  une  troisième  fois  par  Michaël  is  (elle  figure  dans  la  statistique 
de  M.  Velpeau),  et  fut  hystérotomisée  une  quatrième  fois,  avec 
succès,  postérieurement  à  la  date  de  la  publication  de  l’ouvrage  du 
professeur  de  Paris  (Stoltz,  mémoire  cité). 

Le  D''  Gimelle  prétend  avoir  connu  à  la  Maison  municipale  de 
santé  de  Paris  une  femme  qui  avait  subi  cinq  fois  l’opération  césa¬ 
rienne  (Bourgeois,  mémoire  cité). 

Le  D' Prévost  rapporte  l’histoire  d’une  femme  gastrotomisée  six 
fois,  et  qui  mourut  à  la  septième  opération  (  Gazette  médicale  de 
Paris,  1866). 

En  faisant  abstraction  de  la  première  opération  pratiquée  sur 
chacun  des  sujets  compris  dans  les  listes  ci-dessus,  nous  obtenons 
un  total  de  46  césariennes,  suivies  de  succès,  chez  des  femmes  déjà 
hystérotomisées  à  unfe  époque  antérieure.  A  ce  chiffre,  nous  trouve¬ 
rons  à  peine  à  opposer  7  ou  8  cas  où  des  malades  placées  dans  les 
mêmes  conditions  trouvèrent  la  mort  à  la  suite  d’une  deuxième  ou 
d’une  troisième  gastrotomie. 

Ces  chiffres,  en  réduisant  la  proportion  des  insuccès  au  sixième 
des  opérations,  sont  une  preuve  évidente  d’une  immunité  relative 
en  faveur  des  femmes  qui  ont  déjà  triomphé  des  périls  d’une  pre¬ 
mière  césarienne.  Doit-on  l’attribuer  à  l’idiosyncrasie  de  chaque 
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sujet,  qui,  déterminant  son  degré  d’impressionnabilité  et  sa  puis¬ 
sance  de  réaction,  maintient  pendant  toute  la  vie  les  conditions 
qui  ont  favorisé  le  succès  de  la  première  hystérotomie?  n’y  doit-on 
pas  trouver  surtout  une  preuve  de  l’heureux  effet  de  la  rapidité 
que  le  chirurgien,  encouragé  par  un  premier  succès,  met  à  recou¬ 
rir  à  une  nouvelle  opération,  sans  hésitations,  sans  retards,  sans 
essais  de  manœuvres  préalables  dont  l’accouchement  précédent  a 
démontré  l’inutilité  et  parfois  même  l’impossibilité.  Notons  aussi 
que  chez  beaucoup  de  femmes  hystérotomisées  il  s’établit  des  ad¬ 
hérences  entre  la  matrice  et  la  paroi  abdominale,  si  bien  que  quel¬ 
quefois  la  section  césarienne  pénètre  dans  l’utérus  sans  ouvrir  la 
cavité  abdoininaie,  ainsi  que  nous  en  trouvons  un  exemple  con¬ 
cluant  dans  l’observation  deZwanck,  Wiedmann  et  Michaëlis. 

Un  autre  résultat  ressort  de  l’examen  de  notre  tableau  :  c’est  , 
l’innocuité  des  ruptures  de  l’utérus  et  le  succès  presque  constant 
des  gastrotomies  destinées  à  y  remédier.  Les  déchirures  de  la  ma¬ 
trice  sous  l’influence  des  contractions  énergiques  de  cet  organe, 
alors  qu’un  obstacle  invincible  s’oppose  à  la  progression  du  lœtus, 
est  un  fait  peu  commun,  mais  qui  se  présente  cependant  assez  sou¬ 
vent  pour  qu’on  en  ait  pu  réunir  un  certain  nombre  d’exemples. 
Tout  ou  partie  de  l’œuf  s’engage  par  la  déchirure ,  et,  suivant  ses 
dimensions,  suivant  la  force  des  contractions  utérines,  le  produit 
demeure  retenu  entre  les  bords  de  la  plaie  ou  passe  en  totalité  dans 
l’abdomen.  Tantôt  cette  masse  énorme,  composée  du  fœtus,  des 
membranes,  du  placenta,  parfois  de  la  poche  de  l’amnios  demeurée 
intacte,  se  loge  entre  les  viscères  de  l’abdomen;  tantôt  le  fœtus  seul 
ou  avec  une  portion  du  délivre  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale. 
En  tout  cas,  avec  ce  corps  étranger  volumineux  il  s’épanche  dans 
le  bassin  une.  quantité  notable  de  sang  provenant  des  vaisseaux 
rompus,  auquel  se  mêle  une  proportion  variable  de  liquide  amnio¬ 
tique  et  de  méconium,  pour  peu  que  l’enfant  séjourne  quelques 
heures  dans  l’abdomen. 

H  semblerait  qu’en  de  telles  circonstances  la  femme  dût  succomber 
à  coup  sûr;  l’intensité  de  la  commotion  nerveuse,  l’irritation  pro¬ 
longée  du  péritoine,  l’action  de  corps  et  de  liquides  irritants  aussi 
énergiques,  tout  devait  porter  à  considérer  l’ouverture  de  l’abdo¬ 
men  comme  Une  opération  peut-être  destinée  A  .sauver  l’enfant, 
mais  .sans  influence  probable  sur  le  sort  de  la  mère.  La  rupture 
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place  là  aë^feiliSè  dans  des  eOüditîons  tèllés  qù’iüBè  phlégttàsiê  d’tiiîie 
extrême  iûléhsilè  sèwnble  ed  êtrê  la  cbiiséqdeilièé  Wêcêfe.  Üi^ïidè  à 
donc  été  notre  surprise  en  reconhàissaht,  qu’à  l’oppèSé  dè  cè  tjuè 
nous  süj)pôslbns,  les  ôpéràlînns  césariennes  praliqUéès  pôùr 'obvier 
autèFFels  des  dèchirkires  dé  lâ  màtricé  étaient  céüés  qül  dbdnaiéiit 
les  succès  lës  plus  fi  équèttts.  Douze  éas  dè  cettè  néturë  figurent 
daüs  notre  tàblèaU;  tous  ont  été  suivis  dè  guérisoU^  sâuF  un  Sèül 
dans  lequel  la  ittUrt  est  dUe  à  la  péritUhite  (cas  dè  W.  JacksUd). 
Ceà  faits  sont  âssëX  cUriëuX  poUr  Biériler  Une  courte  méntiUh. 

1“  Lè  D*"  Kühh,  de  Weÿér,  en  AutHchè,  eut  à  pratiquer  dâUs  sa 
clientèle  Phystérutbmiè,  douze  heures  apres  une  rupture  dé  l’utè- 
rus  survenue  après  ütt  lottg  ét  pénible  travail.  La  maladé  hë  fût 
point  soumise  au  chloroforhie.  il  n’y  eut  aucune  complication^  ét 
la  guérison  complète  né  se  fit  pbittt  attendre.  (Journal  dès  êùri- 
nàhsàhces  nkëdicales,  1846,  t;  XIII,  p.  268.) 

2°  Lé  b'’  Hàmerfut  appelé  auprès  d’üfae  femme  qui,  malgré  l'ohlb 
quilé  prononcée  de  son  bassin,  avait  mis  au  monde  deux  éUfants 
accouchés  par  le  forceps.  Dans  üné  troisième  cOUche,  àU  milléu  de 
contractions  très-énergiques,  survint  ühë  rupture  utérihe;  Là 
gastrotomie,  pratiquée  quelques  heures  après,  permit  d’extrélrê 
un  ënfant  dont  la  tête  élait  très^-VOlUmineUse.  Au  bout  dë  tiiUq  Së^ 
roaînes,  la  guériSoh  était  tfM\)\h{t(SèhMîdt’SJàhri)\ièTmr,9^  1864). 

1“  Le  D”  Marson  rapporte  rhistoirê  d’Uhe  Femme  ëti  traVàil 
de  son  sixième  eOfant;  après  vingt-quatre  heUréS  de  dOdlèUrs, 
rulérüsSe  rompit!  lë  D'  Neil  pratiqua,  douze  heures  plUS  tard, 
rhÿslérotomie,  retira  ütt  enfant  mOrt  hydrocéphalique,  ët  18  güë- 
risofi  dé  la  mèrè  fut  complète  le  Vingt  et  Unième  jour  (Pfiilà- 
dèlphià  eôèàititnéf',  \%M). 

4“  Lë  D' John  Bague  opéra  uné  fehamè  de  26  ans,  mère  dë  deuX 
enfants,  chëz  laquelle  était  survéhuë,  après  qUarantè-hUlt  Hèurés 
dë  travail,  une  rupthre  dè  rutérus.  L’opéFatiOn  Fut  pratiquéè 
quelques  hëurès  après,  et  fut  suivie  pOUr  la  thèrë  d’ttd  slicëèS  Com¬ 
plet  ( Gaüètte  médicale  dè  Parts,  1 868,  p.  1 60). 

6*  Lè  b'  Gilmart  fut  appelé  âuprèS  d’une  Irlàntlàise,  âgée  dè 
80  ans,  dont  les  dëüx  premières  ëouëhêS  aVàleht  été  èxtrêmëtnèttt 
pénibles.  Une  rupture  survint  dans  le  cours  du  trolsiéthë  travail; 
deux  heures  après  on  pratiqua  la  gastrotOtliîe,  rénfànt  fut  extrait 
mort;  l’abdomen,  rempli  d’un  mélange  de  sang  èt  dés  eàux  d# 
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ramnios,  fut  lavé  et  nettoyé,  et  la  malade,  complétnent  guérie,  put 
reprendre,  au  bout  de  cinq  semaines,  ses  pénibles  travaux,  {jirn^r. 
journ.  of  med.scienc.,iMx\\\%h\.) 

6"  Le  D’’  Mazier^  de  l’Aigle,  dans  le  département  de  l’Orne,  fut 
appelé  auprès  de  M™®  Soret,  femme  robuste,  âgée  de  32  ans,  mère 
de  deux  enfants.  Le  travail  commença  le  30  décembre,  dans  la 
soirée  ;  il  y  avait  présentation  des  pieds;  des  douleurs  éner¬ 
giques  se  prolongèrent  jusqu’au  1®''  janvier,  sans  faire  progres¬ 
ser  l’enfant;  tout  à  coup  les  contractions  cessèrent,  la  femme 
s’affaiblit,  et  on  reconnut  une  rupture  utérine  au  passage  du 
fœtus  dans  l’abdomen.  L’opération  césarienne  fut  pratiquée  le  soir  ; 
on  retira  l’enfant  mort ,  on  essuya  les  intestins,  et  le  péritoine,  qui 
baignait  depuis  plusieurs  heures  dans  un  mélange  formé  par  une 
abondante  quantité  de  sang,  une  partie  des  eaux  de  l’amnios  et  le 
méconium  de  l’enfant.  La  guérison  fut  complète,  sans  autre  acci¬ 
dent  qu’une  hernie  qui  se  produisit  par  la  cicatrice  de,  la  ligne 
blanche  {Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  18ô3j. 

,  7®  Le  P®  Nebel  nous  rapporte  le  fait  suivant  :  La  femme  J.  Barbe, 
âgée  de  30  ans,  enceinte  pour  la  quatrième  fois,  se  blessa,  au  sixième 
mois  de  sa  grossesse.  Six  semaines  après,  survinrent  de  violentes 
douleurs  utérines,  puis  une  hémorrhagie  abondante,  et  enfin  une 
augmentation  notable  du  volume  de  l’abdomen.  Les  eaux  de  l’am- 
nios  s’écoulèrent  par  l’ouverture  du  col  en  partie  dilaté;  le  placenta 
suivit  bientôt  avec  un  fragment  du  cordon^  qui,  d’après  son  vo¬ 
lume,  devait  appartenir  à  un  enfant  de  7  à  8  mois.  Dès  le  soir  et  le 
lendemain,  symptômes  de  péritonite.  Six  jours  après,  le  4  février, 
rougeurs  localisées  de  la  paroi  abdominale,  qui,  le  6 ,  s’ulcérèrent 
et  donnèrent  issue  à  une  quantité  abondante  de  pus.  Le  9  fé¬ 
vrier,  aggravation  des  accidents;  le  pus  exhale  une  odeur  cada¬ 
véreuse  et  putride;  affaiblissement  extrême  ;  la  mort  semble 
imminente;  sensation  d’un  corps  dur  dans  l’abdomen.  On  pratique 
la  gastrotomie  et  on  relire  un  fœtus  putréfié,  enveloppé  de  fausses 
membranes  purulentes;  une  énorme  quantité  de  pus  et  de  liquide 
sanieux  s’écoule  par  l’ouverture  abdominale,  et  la  guérison  était 
assurée  au  bout  de  sept  semaines  {Gazette  médicale  de  Paris; 
10  décembre  18S3). 

8“,  9®,  10“ Le  P*’  Wiekel  opéra,  en  octobre  1862,  !tt|fernme  Augus- 
(ine  Lieper,  dont  le  travail  avait  été  interrompu  par  une  rupture 
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dej’utérus  avec  passage  du  fœtus  ;dans  l’abdomen.  Au  mois  d’août 
1854^:11  réitéra  cette  même  opération  pour  une  seconde  rupture 
survenue  dans  les  mêmes  circonstances.  (Gufaeffe  hebdomadaire 
de  Paris,  2  mars  1856).  La  guérison  fut  si  complète,  qu’uîi  an 
après,  ce  mêmei  chirurgien  réopérait  avec  un  égal  succès,-  pour  la 
troisième  fois,  la  même  femme  affectée  de  rupture  de  l’utépus  sur¬ 
venue  pendant  le  travail  d’un  accouchement  avant  terme.(C'/^fl^- 
lestowiimed.-chir,  review, 

M“;Le  Decœne,  de  Courtrai,  fut  appelé  auprès  de  la  femme 
Duprez.  Après  quarante-^huit  heures  de  douleur,  survint  une  déchi¬ 
rure  de  .l’utérus.  La  poche  des  eaux  était  intacte  et  le  produit 
entier  passa  dans  l’abdomen.  L’hystérotoraie  fut  pratiquée  dix-sept 
heures  après  cet  accident  ;  les  forces  s’étaient  cojîservées  et  rien 
dans  l’état  général  du  sujet  ne  pouvait  faire  supposer  une  aussi 
grave  lésion.  On  trouva  dans  l’abdoraeu  deux  fœtus  morts  avec 
leur  placenta,  enveloppés  dans  leur  amnios  intacts.  Après  leur, 
extraction,  on  nettoya  le  ba.ssin  et  les  intestins  que  baignait  une 
abondante  quantité  de  sang.  La  guérison  s’accomplit  sans  aucune, 
complication.  {Observateur  jnédical  de  Courtrai  Galette  des 
hôpitaux,. AécexübvQ  1852.) 

Nous  terrninerons  cette,  revue  rapide  en  citant  le  seul  cas  dMn- 
succès.que  nous  ayons  rencontré. 

,  12?  .Le  D’’  W.  Jackson  Rut  appelé  auprès  d’une  femme  biençon- 
formée  et  qui  avait  eu  deuxcouches  antérieures  .sans  accidents;.  Une 
rupture  de  l’utérus  avait  eu  lieu,  après  onze  heures  de  travail,  sans 
que  la  sage-femme  qui  assistait  la  malade  eût  pu  en  indiquer  la 
cause,  L’œuf  jentier  passa  dans  l’abdomen,  et  il  se  produisit  Une 
hémorrhagie  très-intense.  Le  D"  Jackson,  mandé  sur-le-champ, 
pratiqua  l’hystérotomie,  contrairement  aux  habitudes  anglaises,  et 
au  précepte  de  non-intervention  sur  lequel  insistèrent  ses  collègues 
etses|aides.  La  femme  succombait  huit  jours  plus  tard  à  la  périto¬ 
nite.  L’autopsie,  pratiquée  le  lendemain,  montra  la  matrice  rétrac¬ 
tée  et  de  yolume  normal  pour!  le  temps  qui  s’éta.it  écoujé  depuis 
l’accouchement.  Une  déchirure,  que  le.S' tractions;  faisaient  va¬ 
rier  d,e  3. à  5  pouces,  occupait  la  paroi  postérieure.  Le  péritoine 
adhérait  tellement  aux  lèvres  de  la,  plaie  ,  qu’il  y, av, ait  impossibilité 
d’épanchement  d’aucun  liquide  de  l’utérus  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Le  bassin, contenait  du  pus,  de  la  sanie  et  du  sang  d,écomposé. 
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Là  rupture  fut  attribuée  au  développement  anormal  de  là  tête  du 
fœtus,  et  à  la  disproportion  de  ses  diamètres  aVee  ceux  du  bassin. 
{Amer,  medieo-chirur^.jdurn.^  septembre  1845.) 

Tels  sont  les  faits  que  nous  voulions  placer  sous  lès  ÿeüx  dè  nos 
lecteurs;  ce  sont  les  seuls  que  nous  ayons  rencontrés  dans  les  pu* 
bliêations  diverses  depuis  l'année  1845.  Leur  nombre  quoique  irop 
restreint  pour  en  tirer  des  conclusions  absolues,  suffit  cependant 
pour  démontrer  l’innocuité  relative  de  l’Opération  césarienne  à  la 
suite  des  ruptures  de  l’utérus  j  nous  croyons  en  trouver  la  raison 
dans  reiistence  de  conditions  qüi  manquent  Souvent  à  Phystéro- 
tomie  lorsqu’on  la  pratique  dans  les  circonstances  les  plus  habi¬ 
tuelles.  Tous  nos  efforts,  avons-nous  dit  déjà,  doivent  tendre  à  éviter 
la  section  sur  la  partie  des  parois  qui  répond  à  l'insertion  placen¬ 
taire,  afin  de  supprimer  les  dangers  de  l’hémOrrhagle  immédiate, 
et  ceux  non  moins  formidables  du  suintement  sanguin  secondaire, 
source  certaine  de  péritonite  grave.  Le  hasard  seul  guide  le  chi¬ 
rurgien  dans  raccornpllssement  de  ce  précepte,  et  maint  insUcCês 
a  trouvé  sa  source  dans  l’impossibilité  de  l’observèri 

Dans  la  rupture  utérine  spontanée ,  il  est  rare,  au  contraire,  de 
trouver  la  déchirure  au  niveau  de  l’implantation  placentaire. 
Celle-ci  Correspond  à  la  portion  la  plus  vasculaire  èt  la  plus 
épaisse  de  l’organe,  tandis  que  la  rupture  se  fait  presque  toujours 
à  peu  de  distance  du  col  aux  dépens  de  la  partie  la  plus  mince ,  la 
plus  faible  et  par  suite  la  moins  vasculaire  de  l’utérus  ;  les  simples 
lois  de  physique  qui  président  à  Cet  accident  concourent  donc  à 
én  diminuer  la  gravité ,  en  même  temps  que  lés  contractions  puis* 
santés  qui  l’ont  provoqué  entravent  l’hémorrhagie  èU  Comprimant 
violemment  les  vaisseaux,  étranglant  la  paftiê  dè  l’oéUf  engagé, 
Ou  resserrant  brusquement  la  matrice,  si  le  produit  en  entier  a 
pénétré  dans  l’abdomen. 

Les  phénomènes  de  collapSüS,  compagnons  Ordinaires  de  l'hys- 
térotomie ,  existent  rarement  à  la  Suite  dés  Opérations  après  rup¬ 
ture  ;  cèt  accident  provoque ,  il  est  vrai  ^  un  choc  nerveux  dont 
l’Intensité  est  inquiétante,  mais  qui  fait  place  â  une  réaction  fran¬ 
che  peu  après  que  l’ouveMure  de  l’abdomen  à  permis  de  lé  dé¬ 
barrasser  dé  .son  Contenu  anormal. 

Reste  la  péritonite ,  dont  l’imminence  et  la  gravité  semblent  liées 
aux  èirconstances  qui  sont  le  résultat  inévitable  dé  la  rupture.  Elle 
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n’a  cependant  atteint  qu’une  Fois ,  malgré  cette  gravité  présumée, 
une  intensité  suffisante  pour  tuer  l’opérée,  et  c’est  de  cette  béni¬ 
gnité  inattendue  que  nous  allons  donner  ici  l’explication.  Les  Causes 
qui  provoquent  la  péritonite  tirent  leur  puissance,  bien  moins  de 
leur  iuteasilé  que  de  leur  continuité  d’action,  et  la  gravité  de  la 
phleginasie  qu’elles  occasionnent  relève  de  leur  permanence  bien 
plus  que  de  leur  énergie.  D’après  ce  principe,  l’abondance  mo¬ 
mentanée  de  l’épanchement  intra-péritonéal,  sa  nature  excitante  , 
l’étendue  des  manœuvres  à  faire  pour  en  délivrer  le  péritoine ,  se¬ 
raient  choses  d’unei  importance  moindre  que  le  séjour  prolôngé 
dans  le  petit  bassin  d’une  légère  quantité  de  sang,  d’abord  inof¬ 
fensive,  mais  dont  la  putréfaction  et  te  contact  continu  avec  la 
séreuse  suscite  infailliblement  une  inflammation  bientôt  incoerci¬ 
ble.  Comparons,  en  outre,  les  conditions  qui  accompagnent  la  ma- 
jorilé  des  cas  de  gastrotomie  à  celles  qui  caractérisent  les  ruptures 
de  l’utérns.  Il  arrive  souvent,  quand  on  pratique  l’hystérotomie , 
que  le  col  est  à  peine  dilaté  ou  que  la  contraction  de  la  matrice 
après  la  délivrance  obture  cette  cavité  et  ferme  en  partie  l’issue 
aux  lochies  et  aux  liquides  que  sécrète  la  Face  interne  de  l’utérus. 
Ceux-ci  s’écoulent  dès  lors  par  l’ouverture  que  leur  a  créée  la  cé¬ 
sarienne,  pénètrent  dans  la  cavité  péritonéale,  où  ils  demeurent  et 
deviennent  l’origine  d’inflammations  d’une  extrême  gravité.  Il  en 
est  de  même  de  l’hémorrhagie  quand  la  section  a  eu  lieu  sur  le 
point  de  l’ulérüs  qui  correspond  à  l’insertion  placentaire;  il  est 
rare  qu’il  ne  se  fasse,  pendant  les  quelques  heures  qui  suivent 
l’opération,  un  léger  suintement  sanguin,  peut-être  insignifiant 
par  lul-mérae,  maisqui  s’accumule  dans  les  culs-de-sac  du  péritoine, 
y  séjourne,  et  ne  tarde  point  à  y  jouer  le  même  rôle  que  nous 
venons  d’assigner  aux  lochies  épanchées.  Ainsi  donc,  en  résumé, 
la  péritonite  est  surtout  la  conséquence  d’épanchements  abdomi¬ 
naux  secondaires,  dont  la  puissance  réside  dans  leur  continuité 
d’action  et  dans  l’impossibilité  où  se  trouve  le  chirurgien  dé  les 
faire  disparaître. 

C’est  précisément  à  ces  conditions  fatales  qu'échappent  les  .su¬ 
jets  opérés  à  la  suite  de  ruptures.  Le  -siège  de  la  déchirure ,  eh 
les  préservant  des  hémorrhagies  immédiates ,  leur  épargne  aussi 
les  hémorrhagies  secondaires;  les  contractions  de  l’utéruS  sont  tel¬ 
lement  éherglquos  ,  que  quelques  heures  après  l’dccidént,  tout 


332  MÉMOIRES  ORlGl]\A.t1X. 

suintemeat  a  cessé  à  la  surface  de  la  plaie.  Or,  dans  tous  les  cas 
que  nous  avons  cités,  l’interveation  chirurgicale  n’a  eu  lieu  que 
huit,  douze,  quinze  et  même  vingt-quatre  heures  après  la  rupture. 

l;’accoucheur,  en  ouvrant  l’abdomen,  à  donc  pu  essuyer  le  péri¬ 
toine,  enlever  tous  les  liquides  épanchés,  faire  disparaître  tous  les 
agents  d’inflammation  et  réduire  ainsi,  par  l’ablation  de  ces  causes, 
à  l’état  de  péritonite  simple  la  phlegmasie  qui  eût  offert  dans  toute 
autre  circonstance  les  symptômes  les  plus  sérieux;  ajoutons  qu’en 
même  temps  que  le  chirurgien  fait  disparaître  l’épanchement,  le 
col  utérin,  dilaté  et  ramolli  par  les  contractions  puissantes  qui  ont 
occasionné  la  rupture,  offre  aux  suites  de  couches  une  voie  na¬ 
turelle  d’élimination,  qui  met  le  péritoine  à  l’abri  de  leur  contact 
délétère. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications  que  nous  croyons  justes, 
quoique  peut-être  incomplètes,  les  faits  existent;  les  sources  si 
diverses  auxquelles  nous  les  avons  empruntés  et  le  long  espace  de 
plusieurs  années  qui  sépare  les  dates  de  quelques-uns  d’entre  eux 
ne  nous  permettent  point  d’en  rechercher  l’explication  dans  une  de 
ces  séries  heureuses  où  les  succès  se  suivent  sans  qu’on  en  sache 
la  cause ,  pour  faire  place  le  lendemain  à  une  suite  d’échecs  non 
interrompue.  Cependant,  pour  confirmer  les  résultats  de  notre 
statistique,  nous  avons  dû  rechercher  si  l’histoire  contemporaine  de 
l’obstétrique  ne  nous  offrait  point  quelques  faits  analogues,  et  nous 
avons  trouvé  qu’en  1843 ,  M.  le  D''  Villeneuve  avait  lu  à  l’Académie 
de  Médecine  de  Paris  un  rapport  étendu  sur  l’observation  d’une 
malade  de  cette  catégorie,  opérée  avec  succès  par  M.  Castelly 
iBulletins  de  l’ Académie  royale  de  Médecine  de  Paris,  1843; 
t.  VIII,  p.  1-225). 

Après  avoir  étudié  différents  points  intéressants  de  l’histoire  de  la 
rupture  utérine,  le  rapporteur  en  vient  à  considérer  les  chances 
offertes  par  l’opération  césarienne,  et  il  cite,  d’après  M.  le  professeur 
Velpeau ,  20  cas  de  succès  empruntés  aux  archives  des  différents 
peuples.  Prenant  pour  point  de  départ  de  son  argumentation  l’ab¬ 
sence  totale  d’échecs^  absence  qui,  selon  lui,  prouve  uniquement  la 
mauvaise  foi  des  opérateurs,  puisqu’il  doit  au  moins  en  exister  quel¬ 
ques-uns  et  qu’il  n’en  a  jamais  été  révélé  aucun,  le  savant  acadé¬ 
micien  arrive  rapidement,  par  une  singulière  extension  de  son  hy¬ 
pothèse,  à  supposer  que  ces  insuccès  ont  dû  dépa.sser  de  beaucoup 


OPÉRATION  CÉSARIENNE.  3^3 

le  nombre  des  guérisons ,  et  il  en  conclut  à  l’extrême  danger  de  la 
césarienne  dans  les  cas  de  rupture.  Tout  en  admettant,  comme 
M.  Villeneuve ,  qu’on  a  pu  dérober  à  la  publicité  quelques  cas  mal¬ 
heureux,  il  nous  semblerait  bien  étrange  que  les  médecins,  alors 
qu’ils  publient  leurs  échecs  dans  les  hystérotomies  par  rétrécisse¬ 
ments  des  diamètres  du  bassin,  aient,  quand  il  s’agit  de  rupture 
utérine ,  toujours ,  en  tout  temps  et  en  tout  pays ,  si  bien  célé  leurs 
échecs,  que  jamais  on  n’en  ait  pu  découvrir  un  seul.  Plus  malheu¬ 
reux  que  M.  Villeneuve,  nous  avons  trouvé  parmi  les  douze  faits 
que  nous  avons  réunis,  et  qui  sont  tous  postérieurs  à  son  rapport, 
cette  première  unité  de  la  liste  des  insuccès  qu’ilasi  vainement  re¬ 
cherchée.  G’ est  l’opération  de  la  femme  Bootli,  publiée  en  1845  par 
M.  Jackson,  qui  ne  semble  guère  se  douter  qu’il  est  le  premier  à 
rompre  le  silence  si  obstinément  gardé  jusqu’à  lui  sur  les  nom¬ 
breux  échecs  dont  se  porte  garant  l’académicien  français.  Tou¬ 
jours  est-il  que,  parmi  les  faits  connus,  le  nombre  relatif  des  suc- 
cè.s  est  si  considérable  que,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  nous 
sommes  naturellement  conduits  à  considérer  l’hystérotomie  à  la 
suite  de  rupture  utérine,  comme  beaucoup  moins  grave  que  dans 
toute  autre  circonstance ,  et  qu’il  nous  faut  bien  admettre  dans 
cette  déchirure  des  conditions  qui,  loin  de  les  aggraver,  affai¬ 
blissent  les  dangers  de  la  césarienne. 

Vil.  Si  l’hystérotomie  ne  donnait  jamais  que  de  semblables  ré¬ 
sultats,  il  deviendrait  inutile  de  les  comparer  à  ceux  des  grandes 
opérations;  aucune  d’elles  ne  saurait  soutenir  un  parallèle  aussi 
écrasant.  Mais ,  tout  en  tenant  compte  des  différences  que  la  na¬ 
ture  de  la  cause  apporte  dans  l’issue  de  l’hystérotoraie ,  nous  ne 
pouvons  nous  en  tenir  à  l’étude  d’une  seule  indication  de  cette  opé- 
tion;  aussi  devons-nous  réunir  en  un  seul  groupe  tous  les  succès 
et  tous  les  échecs  de  la  césarienne  et  les  mettre  en  regard  des 
moyennes  que  nous  fournissent  les  diverses  autres  opérations 
graves  qu’un  chirurgien  est  toujours  fier  d’avoir  pratiquées.  Si 
les  statistiques  de  quelques-unes  d’entre  elles,  la  herniotomie 
entre  autres ,  offrent  des  chiffres  qui  ne  sont  point  l’expression 
réelle  des  chances  de  succès  ou  de  mort  subies  par  les  opérés , 
il  faut  s’en  prendre  aux  conditions  .spéciales  où  se  trouvaient  les 
sujets  qui  ont  servi  à  édifier  ces  tableaux.  C’est  surtout  d’après  les 
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relevés  des  hôpitaux  qu’on  a  établi  les  stalîstiques  des  opérations 
de  hernie  :  nous  pourrions  donc  leur  faire  quelques-uns  des  repro¬ 
ches  que  nous  avons  adressés  à  la  césarienne.  Cependant  ces  ré¬ 
sultats  ont  cours  dans  la  science  et  sont  presque  unanimement 
admis  ;  nous  devons  donc  nous  en  servir  tels  que  nous  les  trou¬ 
vons  indiqués.  Nous  ajouterons  même  que  bon  nombre  d’échecs 
à  la  suite  de  l’hystérotomie  ont  eu  lieu  dans  les  hôpitaux  et  par 
des  influences  analogues  à  celles  qui  ont  agi  sur  les  opérés  de 
hernies  ;  cette  cause  d’erreur  se  trouve  donc  en  partie  compensée 
et  cesse  d’exister  pour  le  plus  grand  nombre  des  faits  qui  figurent 
dans  notre  tableau. 

Opération  césarienne.  Morts. 

i  38  6  (cause  intercurrente). 

I  8  (  état  local  ou  général  dû 
I  aux  retards  prolongés  , 

87  opérçs.  I  aux  manœuvres  anlécé- 

1  deiites  ou  aux  complica- 

t  tiens  puerpérales.)  à  peu  près 

\  Reste  24.  ....  .  26.  p.  100,  le  quart. 

Opérations  portant  sur  le  péritoine. 

Ovariotomie. 


Atlee .  179  opérés.  59  morts.  33  p.  100. 

Clay .  93  —  29  —  31  Moins  du  tiers. 


ffemiotomie. 

Cooper  et  Inmann..  622  opérés.  296  morts.  47  p.  100.  Près  de  la  moitié. 
Antres  grandes  opérations  chirargicales  (1). 

Amputation  des  membres.  Opérés.  Morts. 

Malgaigne .  852  332  38  p.  100 

Peacock .  72  35  49  r- 

.  Lowrie.  . . 276  105  30  — 

—  de  la  cuisse. 

Malgaigne.  .......  20(f  122  61  — 


(1)  Les  8tati,stique.s  des  grandes  opérations  sont  tirées  ; 

Itt  p’un  article  du  proFessèUV  ^inipsou,  d’Édimbourg  {Kediçal  Urnes 3  mars 
1860); 

2"  è’un  artkteàùW  Smilli  (Netv-Ÿor/c  Journal  dfmeilicine,  octobre  18.52); 
3®  D’un  article  du  tP  Taniier  CTVte  Aa/icet,  6  novembre  1852); 

4"  D’un  article  inséré  àam  Vdmericait'  Journal  af  medical  sciences,  o<Ao- 
brel852); 

5“  De  la  kevuè  médico-chirurgicale  de  IJJ.  Malgaigne. 
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3È5 


D^^^fçulation  d^e  la  hanalie.  Opéré».  Mort». 

Cox .  24  18  yS  p.  IPU 

Smith .  98  56  67  — 

Désartieulaiion  du  genou. 

Tanner .  15  8  53  — 

Ligature  du  tronc  innommé, 

faite  par  divers  chirurgiens. .  14  14  tous  morts. 

Ligature  de  la  sous-clauiére. 

Inmann .  40  18  45  p.  100 

Ligature  des  grandes  artères 

(sans  désignation).  Inmann  et  Piiipps.  ...  370  123  33  — 


Amputations  nécessitées  par  des  fractures  compliquées  de  cuisse 
et  de  Jambe. 

Hôpital  de  New-York . 32  araput.  18  morts.  43  p.  100. 

Hôpital  de  Pensylvanie.  ...  50  —  20  —  40  — 

Taille.  Malgaigne . 75  opérés.  28  —  40  — 


Nous  termiaoas  les  consitlératioas  que  aoqs  voulions  sounaettre 
sur  rhystérotonnie  et  ses  statisliquas  par  l’exposé  du  tableau  pré¬ 
cédent,  qui  démontre  mieux  que  toutes  discussions  le  rang  que 
doit  occuper  la  césarienne  parmi  les  grandes  opérations.  Nous  re¬ 
grettons  que  la  forme  donnée  à  ce  travail  ne  nous  ait  pas  permis 
d’insister  sur  un  point  qui  offre  large  prise  à  la  critique ,  et  qui 
eût  mérité  d’ôtre  discuté  longuement ,  en  raison  de  son  rôle  im¬ 
portant  dans  l'histoire  des  suites  de  l’opération;  nous  voulons 
parler  de  la  péritonite,  de  sa  bénignité  relative  lorsqu’elle  naît 
d’une  cause  intense,  mais  momentanée,  et  de  son  extrême  gravité 
quand  elle  succède  à  l’action  d’un  agent  irritant  permanent ,  quoi¬ 
que  faible.  Malgré  cette  lacune,  nous  résumerons  ainsi  qu’ii  suit 
nos  principales  conclusions  : 

1.  Les  statistiques  actuelles  ne  peuvent  nous  guider  dans  l’ap¬ 
préciation  vraie  de  L’opération  césarienne ,  parce  qu’on  a  entassé 
les  chiffres  pêle-mêle,  sans  tenir  compte  :  1“  de  l’état  antérieur  des 
sujets,  2°  de  l’état  des  forces  au  moment  de  l’opération,  3®  des 
milieux  où  on  a  placé  les  opérées ,  4°  de  la  nature  des  lésions  ou 
des  maladies  totalement  étrangères  à  l'opération  qui  ont  occa¬ 
sionné  la  mort,  6®  des  accidents  provenant  de  l’influence  puerpé¬ 
rale  qui  prédispose  les  opérées  aux  mêmes  affections  que  les  autres 
femmes  en  couches. 

2.  La  liste  des  insuccès  a  été  chargée  de  tous  les  échecs  qui  sont 
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indépendants  de  l’opéi’ation  et  ressortent  de  Tune  des  causés 'ci- 
dessüs;'  ‘  ■  y 

3.  Les  trois  complications  qui  occasionnent  la  mort  ^ont  celles 
dont  nous  avons  fait  l’histoire  plus  haut  :  état  nerveux,  hémor¬ 
rhagie,  péritonite. 

La  moft  par  le  système  nerveux  survient  surtout  chez  les  su¬ 
jets  qu’ont  affaiblis  un  long  travail  ou  des  manœuvres  prolongées 
et  intempestives. 

6,  La  péritonite  sévit  plus,  sévèrement  à  la  suite  de  l’hystéro- 
tomie  qu’après  toutes  les  autres  opérations  qui  portent  sur  la  ré¬ 
gion  abdominale,  en  raison  :  1“  fie  la  débilité  et  de  l’affaissement 
d’un  grand  nombre  de  sujets,  2°  des  manœuvres  tentées  pour 
terminer  l’accoucheriient  par  la  voie  naturelle ,  ^manœuvres  dont  la 
conséquence  est  une  prédisposition  marquée  à  la  péritonite  ;  3“  de 
l’épanchement  intra-abdominal,  hématique  ou  lochial,  qui  se  fait 
pendantdes  quelques  jours  qui  suivent  l’opération. 

6.  Bon  nombre  de  causes  accessoires  qui  compromettent  le  suc¬ 
cès  de  l’hystérotomie  sont  de  nature  telle  que  l’accoucheur  peut , 
en  grande  partie,  les  éviter. 

7;  //  faut  opérer  aussitôt  le  diagnostic  posé  et  l'impossibi¬ 
lité  de  Vacçouchement  reconnue. 

8.  Lés  femmes  qui  ont  subi  une  première  fois  l’hystérotomié  of¬ 

frent  aux  opérations  subséquentes  plus  de  chances  de  succès  que 
les  malade.s  qu’on  opère pour  la  première  fois.  • 

9.  Les  opérations  césariennes  pratiquées  pour  obvîef  aux  suites 
d’une  rupture  de  rutérus  au  passage  dü  fœtus  dans  l’abdomèn 
donnent  une  moyenne  de  succès- extrêmement  élevée  ;  rhystéro-' 
lomie  est  le  meilleur  moyen  de  remédier  à  ces  accidents. 

10.  Parmi  la  plupart' des  grandes  opérations  .  l’hystérotomie , 
pratiquée  dans  les- conditions:  indiquées  par  nous,  et  abstraction 
faite  des  morts  accidentelles  qui  ne  lui  sont  point  imputables,  e,st 
celle  qui  foürnitla  plus  belle  proportion  de  guérisons 
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applications  de  l’électricité  a  la  médecine  , 


Par  le  D''  TniPiEn. 

C.  Bkchensteiner,  Études  sur  l'électricité;  nouvelle  méthode  pour  son 
emploi  médical,  1. 1;  Paris,  1859.  (Exiraits  du  t.  III.) 

Robert  Re9I4K,  Ga'vanothérapie  der  Ferven  uiid  Muskelhrankeiten;  Bei-- 
lin,  1858  (traduit  en  français  par  A.  Morpain).  1  vol.  in-8°;  Paris,  1860. 
Pdevermscher  ,  Médecine  physique;  l'électricité  médicale  à  la  portée  de 
tout  le  monde.  Brochure  in-8®  ;  Paris,  1859. 

HiFFFLsnEiai ,  des  Applications  médicales  de  la  pile  de  FoUa.  Brochure 
in-8";  Paris,  1861. 

Jos.  Oropsy  (de  Cracovie),  Électrothérapie  ou  application  médicale  pratique 
de  l’électricité  basée  sur  de  nouveaux  procédés.  1  vol.  in-8®;  Paris,  1857. — 
NivEiET  (de  Cominercy),  De  l’ Éleclrisalion  généralisée.  Brochure  iu-8“  ; 
Nancy,  1860. 

J.  Seiler  (de  Genève),  De  la  Galvanisation  par  influence  appliquée  au  trai¬ 
tement  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale ,  des  maladies  de  la  poi¬ 
trine,  des  abaissements  de  l’utérus,  etc.  Brochure  in-8”  ;  Paris,  1860. 
Ddchennr  (de  Boulogne) ,  De  l’Électrisation  localisée  et  de  son  application 
à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique.  2  vol.  in-H“,  2®  édit.  ;  Paris,  1861, 

A.  Bi'CaiiEREL,  Traité  des  applications  de  Téleclrieité  à  la  thérapeutique 
médicale  et  chirurgicale.  1  vol.  in-8°,  2' édit.;  Paris,  1860  —  H.  Van  Hois- 
BEEK,  Compendium  d'électricité  médicale.  1  vol.  in-18,  2®  édit.;  Bruxèlles, 
18h1,  et  Annales  de  l’électricité  médica/e,  journal  mensuel  ;  Bruxelles,  1860 
et  1861. 

Aethahs,  a  treqtise  on  medical  electricity  theoretical  and  practical  and 
ils  use  in  the  trealment  ofparalysis,  neuralgia,  and  other  diseases.  1  vol. 
in-8®  ;  London,  1859.  — tikunuTs,  Electro-physiology  and  electro-thera- 
peuiics  shoiving  the  bcst  methods  for  lhe  medical  uses  ofelectricity.  I  vol. 
in-8",  2®  édit  ;  Boston ,  1861.  —  A.  Tripier,  Manuel  d’clcctrothérapie ,  ex¬ 
posé  pratique  et  critique  des  applications  médicales  et  chirurgicales  de 
raectncité;  1  vol.  in-8®;  Paris,  1861. 

Le  nombre  des  publications  relatives  aux  applications  thérapeutiques 
de  l’électricité  indique  suffisamment  l’intérêt  qu’on  attache  aujourd’hui 
à  cet  ordre  de  questions.  Avant  d’examiner  jusqu’à  quel  point  cet  in¬ 
térêt  est  justifié  et  quelles  en  peuvent  être  les  raisons,  nous  essayerons, 
dans  une  analyse  rapide,  de  donner  une  idée  des  tendances  et  de  la 
portée  des  travaux  les  plus  récents.  >  '  i  - 

L’électrisation'  par  les  machinés  qui  fournissent  l’électricité  à  l’état 
statique  n’a  joui  que  d’une  vogue  passagère.  Parmi  les  raisons  qui  ontcon- 
XVIII.  22 
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Iribué  A  faire  négliger  une  ressource  lliérapeulique  dont  Tutililé  avait  été 
élablie,  d’une  manière  empirique  il  est  vrai,  par  des  épreuves  conscien¬ 
cieuses,  il  en  est  une  sur  laquelle  nous  croyons  devoir  insister,  parce 
qu’elle  est  indépendante  de  la  valeur  du  moyen  employé,  et  qu’elle 
sera  probablement  toujours  un  obstacle  à  l’adoption  définitive  de  bon 
nombre  de  procédés  curatifs  efficaces.  Les  moyens  curatifs  qui  exigent 
l’emploi  d’appareils  encombrants  ou  une  intervention  fi  éiiuente  et  pro¬ 
longée  du  médecin  peuvent  être  l’objet  d’un  engouement  passager  ;  mais 
toujours  on  s’en  lasse  vile,  on  en  confie  l’application  à  des  manœuvres, 
puis  on  finit  par  y  renoncer.  G’eSt  ainsi  qu’ont  été  abandonnées  cer¬ 
taines  pratiques  inconleslablemenl  utiles  dans  un  grand  nombre  de 
cas  :  le  massage,  la  gymnastique  localisée,  certaines  applications  chi¬ 
rurgicales  des  caustiques,  et  l’électrisation  statique. 

M.  Beckeqsteiner  tend  à  réhabiliter  l’ëleclrisatidri  statique,  dont  il 
expose  les  divers  procédés  dans  son  premier  volume  consacré  entière¬ 
ment  aux  manipulations  opératoires.  La  prétention  d’inaugurer  une 
nouvelle  méthode  n’est  pas  justifiée ,  car  l’aulepr  se  contente  d’exposer, 
sans  y  rien  ajouter,  les  procédés  vulgarisés  en  France  vers  la  fin  du 
siècle  dernier  par  deux  intéressants  mémoires  de  Mauduyt. 

La  partie  pathologique  de  l’ouvrage  de  M.  Beckensteiner  doit  être 
distribuée  dans  les  deux  derniers  volumes;  elle  est  publiée  par  fasci¬ 
cules  dont  chacun  est  consacré  à  une  maladie  et  plein  dé  renvois  au 
premier  volilme ,  qui  nous  semb|e  seul  destiné  à  être  jamais  comjilet. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que  l’auteur  se  montre  éiiliibusiaStè,  cré¬ 
dule  et  étranger  à  l’élude  de  la  médecine,  nous  aurons  süffîsàtnménl 
indiqué  quelle  est  à  nos  yepx  la  portée  de  cet  ouvrage,  qui  setnbie  s’a¬ 
dresser  surtout  aux  gens  du  monde. 

Quelques-unes  des  publicalions  que  nous  ayons  é  exaupiner  ici  trai¬ 
tent  des  applications  des  courants  fournis  directement  par  les  piles,  pu 
de  la  galvanisation. 

L’inconstance  d’action  des  diverses  combinaisons  voltaïques,  le  vo- 
liirhè  dès  appareils,  les  difficultés  de  leur  enirefien  ;  devaient,  pour  les 
raisons  indiquées  plus  haut,  faire  rènoncer  dé  bonne  heure  à  l’üsàge 
thérapeutique  des  couraiils  continus.  La  reprise  des  essais  prématu¬ 
rément  abandonnées  et  l’expérimenlation  suivie  des  effets  de  la  galva¬ 
nisation  étaient  subordonnés  aux  perfectionnements  que  comportait  la 
fabrication  des  appareils. 

La  construction  des  piles  à  courant  constant,  employées  dans  la  télé¬ 
graphie  électrique  et  dans  l’industrie  de  la  galvanoplastie,  mettait  entre 
les  mains  des  médecins  de  bons  appareils,  d’une  assez  grande  constance 
d’effet  et  d’un  entretien  facile.  Ges  piles  sopt  celles  qu’on  epiploie  de 
préférence  aujourd’hui;  mais,  é  l’époque  qO  ellps  parprept,  la  décou¬ 
verte  des  courants  d’induction  et  la  construction  d’appareils  électro- 
géniques  d’une  toute  autre  économie  et  d’un  maniement  commoçle  dé¬ 
tournèrent  l’attention  des  applications  du  courant  continu. 
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Le  perfectipnqemenl  qui  ^eyai^  introduire  déjinitiyemenl  l’erçiplgi 
des  pile§  dans  la  Miérapeulique  ne  porta  que  sur  leqr  volunie  Un  çpii- 
slrucleur,  M.  Pulyerrnaeher,  imagina  une  disposijjpn  du  couple  vqjr 
talque  qui  peiçpelfail  de  l'endre  portatives  des  piles  d’un  grand  lippibi’i 
découplés;  puis ,  comtne  il  était  commerçant  et  trpait  à  vendre  sg| 
piles,  i|  créa  upe  niéiliode  thérapeutique  basée  sur  (eijr  applipalipp 
permanente.  L’application  se  fait  ep  long,  en  large,  ep  travers ,  sur-  le§ 
régions  paralysées  ou  douloureuses,  ou  sur  les  parties  des  tégument? 
gui  cprresponde.pt aux  centres  nerveux,  toujours  up  ppu  gu  (lasard-  La 
.seule  prépçcupatipn  détinissable  est  celle  d’appliquer  Ig  çpurqnl  con-r 
tinu  d’une  mçjnière  iiermauente.  On  a  reproché  à  M-  fulyertnacher 
d’avoir  çppipromis  le  caractère  scientifique  de  ses  idées  pgr  le  genre  de 
publicité  qu’il  leur  a  donnée;  rnais  ceux  qui  ont  cru  pouvoir  cpnsidérer 
ses  appareibs  ou  sa  méthode  comme  de  bonne  prise  et  s’en  altpibuer  la 
priorité,  spps  le  prétexte  que  SI,  Pulyerrnaeher  n’est  pas  niédeçin,  sput 
allés,  trop  loin,  à  notre  avis. 

Le.s  essais  théraperjtpiues  de  M.  Pulverraacher  datent  de  1850  ou 
de  1851.  Les  publications  y  relatives  ont  été  réunies  depuis  dans, upe 
brochiire  intitulée  Méilcdne  physique;  l'éleclncilé  d  Iq  portée  de  tout  le 
monde.  On  trouve  dans  cet  opuscule  la  description  des  piles  dp  rgulepr, 
l’exposition  de  leur  ptodé  d’application,  quelques  observations  de  gué¬ 
risons  publiées  dans  dive.rs  journaux  de  médecine,  et  upe  série  de  cer¬ 
tificats.  - 

Sous  ce  liire  :  des  Applieatious  médicales  de  la  pile  de  Volta,  M.  Hif- 
felshéira  a  réuni  quelqhes-uns  des  articles  donnés  par  lui ,  depuis 
quelques  années,  dans  le  Courrier  médical.  C’est  encoi’e  un  recüeil 
d’observations  qui  ne  diffère  pas  assez  de  celui  de  Pulvermadher  pour 
constituéi-  une  œuvre  originale.  Sous  la  désignation  de  piles  à  Hé. 
menls  long/i  qu  à  éléments  larges,  nous  avons  cru  reconnaître  les  pilés 
de  Pulvermacher  qu’em|)loyail  aut.i-efois  M.  Hiffelsheim  dans  liii  dèâ 
services  de  la  Gharilé;  les  procédés  d’application  des  àpjiareilSi  pré¬ 
cédés  tout  à  fîtit  empiriques,  ne  diffèrent  en  rien  de  céüs  de  PülVèr* 
mâcher;  enfih  la  seule  préoccupation  systématique  est  Celle  d’uné  ap¬ 
plication  permanente  dont  l’idée  appartient  encore  à  M.  PulverSia- 
efier. 

Les  premières  et  les  dernières  pages  du  livre  de  M.  Hiffelsheim  corii 
tiennent  sur  l’appareil  inslrumental  des  indications  sommaires  qui 
exigent^  pour  être  coipprises,  un  retour  sur  les  publications  antérieures 
de  l’auteur.  M.  Hiffelsheim,  d’abord  chaud  partisan  des  chaînes  dePül- 
verraacher,  les  a  ensuite  dépréciées  outre  mesure.  Lorsque  a  étééon- 
struile  la  pile  en  assiettes  au  sulfate  de  plomb,  M.  Hiffelsiieim  l’â  pâ- 
trortée  avec  enihousiasme  {Courrier  médical  èt  Annales  dé  l'électricité 
«arficiï/e  ,•  riialheureusement  celle  pile,  qui  fonctionhe  bien  péndàht 
deux  ou  trois  Jours ,  finit  par  faire  un  si  mauvais  service  que  sou  cohi 
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strucleur  a  cessé  d’en  fabriquer;  force  a  donc  élé  à  M.  Hiffelsheim  de 
revenir  jusqu’à  nouvel  ordre  à  la  pile  de  Pulvermacher,  la  seule  qu’il 
ail  jusqu’ici  expérimentée  d’une  manière  suivie,  si  l’on  s’en  rapporte 
aux  observations  réunies  dans  son  livre.  C’est  pour  mettre  d’accord 
autant  que  possible  ces  opinions  contradictoires  que  M.  Hiffelsheim 
recommande  d’une  manière  générale  la  pile  au  sulfate  de  plomb  (p.  12), 
sans  parler  de  la  forme  qu’il  convient  de  lui  donner;  puis,  qu’après 
avoir  montré  par  de  nombreuses  observations  tous  les  avantages  qu’il 
a  retirés  de  la  pile  à  éléments  larges  ou  à  éléments  plats,  il  se  montre, 
vers  la  fin  de  son  travail  (p.  146),  indulgent  pour  M.  Pulvermacher.  En 
résumé ,  M.  Hiffelsheim  a  adopté  sans  y  rien  changer  la  méthode  de 
SI.  Pulvermacher;  il  se  sert  des  chaînes  de  ce  constructeur  quand  il  a 
besoin  d’un  appareil  portatif;  quand  celtedernière  condition  n’est  pas 
nécessaire,  il  demande  son  courant  aux  appareils  télégraphiques. 

En  vue  de  doser  le  courant  qu’il  emploie,  SI.  Hiffelsheim  annonce 
laisser  en  permanence  dans  le  circuit  le  voltamètre  dont  on  se  sert  d’or¬ 
dinaire  au  commencement  de  chaque  épreuve  pour  s’assurer  que  la  pile 
fonctionne  bien.  Cette  précaution,  à  laquelle  l’auteur  parait  attacher 
une  grande  importance,  nous  semble  médiocrement  heureuse.  En  effet, 
la  quanlilé  de  l’eau  décomposée  donne  la  mesure  de  la  quantité  du 
courant  sans  fournir  aucune  notion  sur  sa  feraston  .•  un  couple  de  Bun¬ 
sen  à  grande  surface  et  une  pile  formée  de  plusieurs  petits  couples  de 
Daniel!  pourront  décomposer  une  même  quantité  d’eau  dans  un  volta¬ 
mètre  interposé  dans  leur  circuit,  et  cependant  leurs  effets  ne  sont 
nullement  comparables,  puisque  le  couple  de  Bunsen  pourra  cautériser 
assez  énergiquement,  tandis  que  le  courant  fourni  par  la  pile  de  Da¬ 
niel!,  n’exercera  aucune  action  immédiatement  appréciable.  L’innova- 
lion  n’introduit  donc  dans  le  procédé  qu’un  semblant  d’exactitude,  et 
nous  sommes  convaincu  que  M.  Hiffelsheim  reconnaîtra  lui-même  com¬ 
bien  son  dosage  du  courant  est  illusoire  au  point  de  vue  physiologique 
lorsqu’il  aura  essayé  quelquefois  ce  moyen  ,  qu’il  n’a  pu  encore  expé¬ 
rimenter  suffisamment,  ayant  presque  toujours  fait  usage  jusqu’ici  des 
appareils  portatifs  mais  inconstants  de  Pulvermacher,  dans  le  circuit 
desquels  rinlroduclion  permanente  du  voltamètre  est  impossible  ou 
absurde.  Enfin  la  décomposition  de  l’eau  dans  le  voltamètre  absorbe  la 
meilleure  partie  du  travail  de  l’éleclromoteur,  dont  il  faudrait  aug¬ 
menter  considérablement  la  puissance  pour  conserver  un  peu  d’effet 
utile.  Celte  dernière  considération  nous  toucherait  peu ,  si  l’inconvé¬ 
nient  que  nous  signalons  était  compensé  par  quelque  avantage  ;  malheu¬ 
reusement  il  n’en  est  rien. 

Bam  son  Irailé  de  galvanothérapie ,  M.  Remaka  réuiii  les  principaux 
travaux  relatifs  à  l’emploi  des  courants  continus  et  développé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  recherches  qui  lui  .sont  propres  et  qui  se  trouvaient 
dispersées  tant  dans  les  journaux'  que  dans  les  bulletins  des  sociétés 
savantes. 
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M.  Remak  déclare  se  servir  du  courant  continu  constant;  il  fait  usage 
d’une  pile  deDaniell,  <jui  lui  permet  d’alteindre  facilement  le  but  qu’il 
se  propose.  Mais ,  en  compulsant  les  observations  données  dans  son 
livre,  on  voit  dans  sa  manière  d’opérer  de  fréquentes  infidélités  à  son 
programme.  Les  malades  peuvent  sans  doute  s’en  trouver  bien ,  mais 
l’appréciation  de  la  valeur  d’un  procédé  déterminé  devient  ainsi  à  peu 
près  impossible. 

Les  questions  personnelles  nous  paraissent  aussi  tenir  trop  de  place 
dans  la  polémique  de  l’auteur;  elles  n’ajoutent  aucune  autorité  aux 
arguments  tout  à  fait  insuffisants  par  lesquels  M.  Remak  prétend  éta¬ 
blir  d’une  manière  générale  que  la  faradisation  constitue  une  pratique 
plus  nuisible  qu’utile,  et  que  la  galvanisation  emprunte  sa  valeur 
moins  à  la  durée  de  l’action  du  courant  qu’à  la  constance  de  celui-ci. 

Un  dernier  reproche  à  adresser  au  livre  de  M.  Remak  est  l’incohé¬ 
rence  de  la  forme.  Ce  volume  est  à  peine  lisible,  ce  qui  lient  à  la  dis¬ 
tance  logique  trop  grande  qui  existe  entre  des  prémisses  physiologi¬ 
ques  respectables  et  des  conclusions  thérapeutiques  n’ayant  pas  avec 
les  prémisses  de  relations  saisissables.  Nous  avons. lu  cinq  ou  six  fois 
le  livre  de  M.  Remak  sans  trouver  dans  les  chapitres  dogmatiques  autre 
chose  qu’idées  obscures  et  exposition  confuse  ;  aussi  renonçons-nous 
à  donner  de  cette  partie  de  son  travail  une  analyse  qui  nous  semble 
impossible.  Heureusement  M.  Remak  a,  résumé  lui-même  ses  préten¬ 
tions  thérapeutiques.  Nous  n’avons  qu’à  citer  : 

Le  courant  produirait,  suivant  lui,  trois  ordres  d’effets,  à  chacun 
desquels  devrait  être  attribuée  une  vertu  curative  particulière  :  effets 
catalytiques,  effets  antiparaly tiques,  effets  antispasmodiques. 

I.  Effets  catalytiques.  L’auteur  les  caractérise  comme  il  suit  : 

«Dilatation  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques;  consécutive¬ 
ment  à  celte  dilatation,  dégorgement  des  cellules  gonflées  de  sang  et  de 
lymphe;  résorption  d’exsudals  en  excitant  un  courant  de  liquides  dans 
l’intérieur  des  tissus;  mutation électrolylico-chimique  dans  les  tissus, 
accompagnée  d’un  transport  électro-dynamique  des  liquides.  » 

Ces  effets,  qui ,  selon  M.  Remak,  présentent  le  plus  grand  avenir  et 
comportent  les  indications  thérapeuliques  les  plus  larges,  fournissent 
l’indication  de  l’emploi  du  courant  constant  : 

«  1“  Dans  les  étals  inflammatoires  : 

«  Dans  les  articulations,  aussi  bien  dans  les  inflammations  arthriti¬ 
ques,  aiguës  et  chroniques,  ou  traumatiques,  que  dans  les  inflammations 
rhumatismales; 

«  Dans  les  rhumatismes  chroniques  et  douloureux  des  articulations, 
des  muscles ,  des  aponévroses,  des  tendons,  du  périoste,  des  nerfs  (né¬ 
vralgies),  et  enfin  dans  divers'étals  spasmodiques  provenant  d’ùne  irri¬ 
tation  locale  de  cette  nature; 

«  Dans  les  étals  inflammatoires  de  la  moelle ,  qui  entraînent  la  para¬ 
lysie  des  extrémités  inférieures,  de  la  vessie  et  du  rectum  ; 
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«Dans  les  états  inflammatoires  du  cerveau,  qui  donnent  lieu  aux 
fréfnblemenis  ou  à  d’autres  étals  spasmodiques, 

«  Dans  dés  exsudais  consécutifs  aux  éiats  ihflàmrriatôireà  meri- 
{lonnés  ci-dessus,  ndlàmfiieni  dans  les  liydropisies  articulaires. 

«à"  iiâhs  les  türrieurs  douloureuses  ou  ënHam niées. 

«  II.  JS/'/'efs  antiparalytiques.  D’après  mes  observations,  fcotitiriüè 
M.  Remàkj  je  me  crois  en  droit  dé  pouvoir  désigner,  dans  toutes  les  jia- 
talysies  causées  par  une  affection  des  nerfs  OU  des  muscles,  le  couràtil 
eërtslaiit  comme  lé  moyen  antiparalytique  par  excellence. 

a  Les  lieureux  effets  ne  sont  arl'èléii  que  quand  ces  paralysies  prb- 
viënnénl  de  causes  mécaniques  du  par  la  deslruclion  du  trajet  iièrveux, 
dû  bién  encore  pdr  la  dégénérescence  des  fibres  mtisculaires. 

t(  Daiis  tous  ces  cas  encore,  le  courant  coiislant,  ért  augmcrtianl  la 
puissance  fonclioniielle  des  nerfs  et  des  muscles  affectés  secondaire¬ 
ment  j  et  qui  par  conséquent  se  trouvent  encore  dans  la  spliêré  d’ac¬ 
tion  des  nerfs  ou  des  organes  centraux  maladès,  peut  rendre  de  très- 
grànds  services.  Ces  différenles  propositions  peuvent  servir  de  base 
pour  établir  le  pronostic  de  la  cure,  pronostic  qiii,  on  le  comprend, 
doit  être  bien  souvent  sujet  à  des  erreurs  nombreuses;  surloiit  en  pré- 
^éricë  de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  délerminer  avec  certitude  dans 
lës  Hei-fS  et  dans  lés  muscles  l’élendlie  des  altérations  locales. 

«  Encore  ici  la  rapidité  avec  laquelle  se  produisent  les  effets  du  cou¬ 
rant  coiistafil  fait  de  son  emploi  tiiérapeutiqué  méthodique  un  précieux 
iridyen  dé  diagnostic  des  différenles  altérations  anàtomiqués  qu’dn 
recliercbe.  ■ 

«  J’ai,  observé  les  effets  antiparalytiques  du  courant  constant  : 
a  Dans  les  parésies  pt  airbpliiés  secondaires,  avec  ou  sans  cgntrac- 
Uij’és  consécutives  à  des  rliumalisrnes  articulaires  ou  musculaires,  ou  à 
pseiido-ankylosés;  lorsque  les  iiseudo-ànkyioses  existent ,  le  cou¬ 
rant  conslanl  àugmerile,  quoique  pour  peu  de  lémps,  dans  des  cbridi- 
iiohs  favorables ,  la  puissance  fonctionneile  des  muscles,  qui,  eji  se 
Irouvanl  dans  üii  état  d’aclivité  anormale,  sé  trquvénl  affaiblis  par  ce 
fait  même; 

«  Dans  les  premiers  étades  de  i’atrbjihië  primaire  des  ndusclés,  même 
dans  l’atrophie  progressive  cbmmen^nle; 

«  Dans  les  paralysies  Iraurnatiquès  occasionnées  par  dès  contusions 
où  dés  tensions  èxàgérées  des  nerfs  et  des  müsçjési 
«  bàiis  lés  fiém'ipiégië.'i  âtôhiques,  liypértoniqùés  èt  spasmbcliijuéS, 
dans  les  limites  posées  par  la  (jualilé  de  la  lésion  cérébrale; 

V  jjàiis  (iis,  paraplégies  1  certaines  formes  du  ïâbes  ilorsaUs^  le 
àe^fê  dé  l’afrppii'lé  dé  Isi  mbéile  qui  qéjé  existé  alors  ; 

«  bans  les  ânésiiiésics,  qu’elles  sbiélil  idiopathiques  qù  éyhSptbtpa- 
tiques  de  paralysies  naotrices.  » 

III.  Effets  antisjpaMoitiq'à'es.  iCelix-ci  rèpbsëHf  sur  ce  qlië  le  ébüi'aHt 
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«augmente  dans  les  muscles  atteints  dè  spasmes  ou  de  ti’émbiemënt 
l’empire  de  la  volonté,  ou  bien  èncpi’e  qiie,  par  son  influencé  Cataly¬ 
tique,  il  éliminé  les  irritations  qiii  prdvoqdëqt  le  spasme. 

«  il  est  cépèndàiit  certains  spasmes  locaux  qui  seinblént  provenir 
d’urié  éxcijàbiiité  aiigmentée  des  nérfs  et  dès  musclés  édx-mèinés, ‘ét 
qui  nè  cèdent  qu’a  l’enipléi  dé  courants  conéîantè  qui  diminuent  cette 
même  éxcilabilité,  Çés  quelques  indications  stiFfisénl,  je  croîs,  pour 
cdniprëhdre  qué  l’ëfncâcilé  du  courant  constaht  sé  iiiontre  évidem¬ 
ment  : 

4  Dans  les  spasmes  réflexes,  par  éxéniple  le  blépharospàéüiè  et  le 
prôsopospàsmé ,  ël  qdé,  sdus  ce  rapport,  l’effîcacilé  dii  bburddt  con¬ 
cordé  avec  lés  étets  càtajytîquès  indi(jués  plus  liaüt  ; 

«  Dans  le  tremblement  des  membres  {tremor  artuùm),  qlll,  soit  flèl'  bé- 
rédité,  soit  d.là  suite  d’inflarhrnatioris  des  organes  centraux,  se  dééé- 
loppe  si  souvent  dans  la  première  jeuhéése.  J’ai  observé  dalid  déà  éàs  àb 
ce  genre,  même  chez  les  adultes,  une  action  Irês-favdrablë  du  courant, 
eh  traitant  les  rtiuscles  qui  avaient  une  tendance  au  tremblement^  ou 
les  organes  centraux  eux-mémes; 

«Dans  l»  paralTsie  agitante  {paralysis  agi  tans),  y  si  rencontré  quel¬ 
ques  succès,  mais  aussi  beaucoup  d’insuccès;  ce  qui  fait  ÿuppoçer 
qu’on  pourrait  peut-être  arriver,  en  traitant  galvaniquementje  pqr- 
veau,  à  enrayer,  sinon  peut-être  ù  guérir  cette  affection  à  son  début- 

«  Les  observations  analogues  que  J’ai  faites  jusqu’ici  sur  Iça/stagmus 
me  permettent  encore  d’ajouter  que  plus  le  sujet  est  jeune,  plus  uu 
peut  espérer  la  guérison.  Mes  recherches  sur  le  traitement  des  iié.mji- 
plégies,  chez  les  enfants,  prouvent  bien  que  le  bas  âge  n’est  pas  une 
contre-indication  pour  l’emploi  du  courant;, 

«  Quant  à  la  crampe  des  écrivains,  la  guérison  dépend  de  la  durée  de 
l’affection. 

d  Dans  lé  bégaiement,  ]’ ai  Observé  des  effets  très-favorâbleS  cheï  de 
jeunes  sujets. 

i<  Dans  la  chorée  locale,  unilatéralè  bu  générale,  j’ai  observé  les  effets 
les  plus  prompts;  et  dans  presque  toüs  les  cas  J’ai  obtenu  de  très-beaux 
succès»  (I). 

Les  observations,  intéressantes  d’ailleurs,  qui  sont  rapportées  dans 
le  livi-ede  M.  Remak  ne  suffisent  peut-être  pas  à  justifier  des  préten¬ 
tions  aussi  grandes  i  ét  les  espérances  qu'il  est  permis  de  fonder  sur 
l’emploi  de  cette  méthode,  raisonnant  par  inductioii  ou  pal’  apalogie, 
në  nous  paraissent  pas  encore  autoriser  des  conclusions  aussi  affirma¬ 
tives. 

En  résumé,  un  môme  reproche  peut  être  adressé  à  la  plupart, des  au¬ 
teurs  qui,  depuis  Fabré-Pâlaprat  jusqu’à  M.  Rèmak,  ont  expérimenté 


(1)  Galvanothérapie,  tràductioii  Morpain  ,  p.  220-224. 
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les  effets  du  courant  continu.  Ils  se  trouvaient  aux  prises  avec  un  sujet 
difficile  à  entamer,  ils  employaient  un  modificateur  dont  les  effets  sont 
obscurs  ou  douteux,  d’une  interprétation  physiologique  extrêmement 
délicate  ou  actuellement  impossible.  Dans  ces  conditions,  il  eût  fallu 
prendre  son  parti  d’une  lenteur  inévitable,  et  ne  pas  prétendre  aller  au 
delà  de  ce  qui  est  scientifiquement  permis.  Les  observations  cliniques 
sont  bonnes  à  consigner  comme  résultats  empiriques;  il  faut  leur  lais¬ 
ser  ce  caractère,  car  les  vues  théoriques  par  lesquelles  on  a  prétendu 
les  expliquer  et  les  relier  entre  elles  sont  jusqu’ici  insuffisantes  ou 
très-risquées.  Au  point  de  vue  purement  physique,  le  courant  continu 
est  surtout  caractérisé  par  les  effets  chimiques  qui  se  produisent  dans 
son  circuit.  Là  sans  doute  est  la  raison  de  son  originalité  thérapeuti¬ 
que,  et  M.  Remak  a  longuement  insisté  sur  ce  fait  probable.  Mais  cette 
influence  chimique  ne  peut  être  encore  que  supposée  ;  n’ayant  pas  même 
été  démontrée  directement ,  il  est  tout  à  fait  prématuré  d’en  vouloir 
délerminer  a  priori  la  modalité. 

Les  études  relatives  aux  effets  de  l’électrisation  par  les  courants  d’in¬ 
duction  ont  donné  des  résultats  plus  satisfaisants,  et  cela  devait  être. 
La  secousse  d’induction  produit  des  effets  immédiatement  appréciables; 
elle  permet  de  modifier  à  volonté  certaines  conditions  physiologiques 
définissables,  de  mettre  en  activité  la  contractilité  musculaire  et  la 
motricité  nerveuse,  d’exercer  sur  la  sensibilité  une  influence  évidente, 
bien  que  sa  nature  nous  échappe. 

Malgré  cela ,  quelques  procédés  dont  l’action  est  obscure  et  le  rôle 
thérapeutique  tout  à  fait  empirique  ont  été  fondés  sur  l’emploi  des 
courants  d’induction  ;  nous  les  examinerons  avant  de  passer  à  ceux  dans 
lesquels  on  produit  des  effets  sensibles  agissant,  à  tort  ou  à  raison,  sur 
([uélque  propriété  organique  connue. 

La  galvanisation  et  la  faradisation  constituent  des  procédés  essentiel¬ 
lement  localisateurs;  cependant  on  a  cru,  avec  raison,  pouvoir  fonder 
sur  leur  emploi  des. méthodes  d’électrisation  généralisée.  La  première 
tentative  de  ce  genre  est  due  à  M.  Dropsy,  de  Cracovie.  Bien  que  la  mé¬ 
thode  de  M.  Dropsy  nous  paraisse  représenter  plutôt  un  jeu  de  l’esprit 
qu’une  conception  scientifique,  nous  en  donnerons  ici  l’analyse,  parce 
qu’elle  répond  à  une  tendance  qui  peut  n’être  pas  sans  valeur,  et  parce 
que  son  application  sans  idée  préconçue  pourrait  fournir  l’occasion  de 
noter  quelques  faits  intéressants. 

M.  Dropsy  se  sert  des  courants  fournis  par  les  appareils  magnéto- 
faradiques. 

Comme  tous  ceux  qui  ont  appliqué  ces  courants  avec  quelque  atten¬ 
tion,  il  a  noté  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  douleur  produite 
est  plus  forte  au  niveau  de  l’excitateur  négatif;  que  la  sensibilité  à 
l’action  d’un  même  pôle  varie  d’une  région  à  l’autre;  que  souvent 
triéme  elle  est  différente  pour  deux  régions  symétriques. 
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M.  Dropsy  admet  ensuite  que  ces  inégalités  de  la  sensibilité  recon¬ 
naissent  une  loi,  c’est-à-dire  (|u’il  existe  une  formule  physiologique  de 
la  répartition  entre  les  différentes  régions  de  la  sensibilité  à  l'action 
des  courants  électriques. 

Les  points  dont  M.  Dropsy  examine  comparativement  la  sensibilité 
sont  les  suivants  :  sommet  de  la  tète,  nuque,  région  lombaire,  épigastre, 
paume  des  mains,  plante  des  pieds.  A  l’examen  de  ces  points  princi¬ 
paux,  il  joint  quelquefois  celui  de  points  secondaires  ;  les  troncs  des 
première,  deuxième  et  troisième  branches  du  trijumeau,  et  les  ma¬ 
melles  chez  la  femme. 

D’après  lui,  les  conditions  physiologiques  sont  normales  quand  le 
sommet  de  la  tète ,  examiné  séparément  avec  chacun  des  autres  points, 
accuse  une  sensibilité  plus  vive  et  plus  rapidement  perçue,  et  quand  la 
sensation  se  déclare  plus  tèl  et  avec  plus  de  force  dans  les  points  les 
plus  rapprochés  du  sommet  de  la  tète. 

Dans  les  maladies,  il  y  aurait  perlurbation  de  celte  formule  physio¬ 
logique,  perturbation  facile  à  constater  au  moyen  d’épreuves  compa¬ 
ratives  entre  les  divers  points  ci-dessus  énumérés.  Ces  points  pouvant 
être  examinés  isolément  ou  collectivement,  le  nombre  des  éprèuvés 
serait  déjà  considérable,  alors  même  que  chaque  épreuve  ne  serait  pas 
doublée  par  le  renversement  des  pèles. 

L’auteur  se  demande  ensuite  si  la  formule  électrique  pathologique 
donnée  par  l’institution  de  ces  épreuves  sur  un  malade  ne  peut  pas  être 
ramenée  à  la  formule  physiologique,  et  par  quels  moyens  ce  résultat 
peut  être  obtenu. 

Le  procédé  est  des  plus  simples  ;  il  consiste  à  mettre,  par  un  rhéo- 
phore  bifurqué,  un  pôle  de  l’appareil  en  communication  avec  le  sommet 
de  la  têleet  l’épigastre,  tandis  qu’un  rhéophore  quadrifurqué  met  l’autre 
pôle  en  rapport  avec  les  deux  mains  et  les  deux  pieds.  On  opérera  eh 
outre,  à  chaque  séance,  un  renversement  des  pôles. 

En  agissant  ainsi,  la  formule  pathologique  de  «  toutes  les  maladies 
curables  »  se  rapproche  graduellement  de  la  formule  physiologique,  en 
même  temps  que  survient  progressivement  la  guérison  de  chacune  de 
ces  maladies. 

En  admettant  comme  réels  et  bien  observés  les  faits  avancés  par 
M.  Dropsy,  il  faudrait  voir  là  une  méthode  de  trailemenl  commune  à 
toutes  les  maladies,  méthode  basée  sur  une  thérapeutique  empirique  du 
symptôme  distribution  ànormale  de  la  sensibilité  à  l'action  des  courants 
électriques.  Cette  simplification  de  la  thérapeutique  devait  séduire  et  a 
■séduit  en  effet  bon  nombre  d’esprits  peu  exigeants. 

Examinons  maintenant  quelle  est  la  porlée  des  faits  avancés  > 

Nous  ne  bous  arrêterons  pas  aux  questions  qui  ne  comportent  pas 
actuellement  une  solution  de  nature  à  mettre  tout  le  monde  d’accord. 
Les  partiéans  des  idées  de  M.  Dropsyqiéétendront ,  'aéeè  quelquè  appa¬ 
rence  de  i'aison,  que  la  thérapeutique  ,  qu’elle  eii  ait  ou  n’en  ait  pas 
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conscience,  s’attaque  toujours  à  un  symptôme  et  ne  peut  s’adresser 
qu’au  symptôme;  que  la  valeur  relative  des  symptômes  comme  sources 
d’indications  tiiérapeutiques  est  loin  d’être  déterminée;  que  le  sym¬ 
ptôme  anomalies  de  la  scnsibililé  peut  avoir  une  importance  considé¬ 
rable,  méconnue  jusqu’ici  parce  qu’il  a  été  peu  étudié;  enfin  qiie  la 
curation  de  ce  symptôme  par  les  moyens  que  propose  M.  Dropsy  est  un 
fait  d’expérience  devant  lequel  on  ne  peut  que  s’incliner.  Aux  argu¬ 
ments  qu’on  pourrait  fournir  à  l’appui  de  ces  considérants,  nous  n’àu- 
rions  à  opposer  que  des  arguments  de  même  valeur  dont  nous  n’use¬ 
rons  pas. 

Mais  le  mémoire  examiné  ici  nous  paraît  renfermer  quelques  con¬ 
tradictions  expérimeniales  stir  lesquelles  nous  croyons  devoir  insister. 
Si  la  partie  sentimentale  de  ce  travail  échappe  jusqu’é  un  certain  point 
à  la  discussion,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  partie  physique. 

Lorsque  le  circuit  que  traverse  un  courant  offre  plusieurs  voies  de 
dérivation,  comme  c’est  le  cas  dans  les  épreuves  comparatives  qui  por¬ 
tent  sur  plus  de  deux  points,  le  courant  se  partage  inégalement  entre 
ces  diverses  voies,  conservant  plus  d’intensité  dans  la  voie  la  plus  con¬ 
ductrice,  et  affectant  plus  vivement  la  sensibilité  des  parties  qui  con¬ 
courent  à  former  cette  voie.  M.  Dropsy  ne  paraît  pas  soupçonner  cette 
condition  lorsqu’il  s’étonne,  l’un  des  pôles  aboutissant  au  sonlmet  de  la 
tête  et  à  l’épigastre,  et  l'autre  aux  pieds,  de  voir  l’épigastre  plus  sen¬ 
sible  que  ié  sommet  de  la  tête,  et  lorsqu’il  ne  croit  pouvoir  expliquer 
ce  fait  que  par  l’existence  d’un  étal  morbide.  Ce  que  nous  ne  nous  ex¬ 
pliquons  pas,  c’est  que  M.  Dropsy  ait  pu  faire  les  cent  vingt  épreuves 
que  suppose  chacune  de  ses  investigations  sans  avoir  rencontré  con¬ 
stamment,  chez  les  sujets  bien  portants,  un  certain  nombre  de  préten¬ 
dues  anomalies  de  ce  genre. 

Dans  des  épreuves  faites  en  opérant  alternativement  le  renversement 
des  pôles,  comment  concilier  la  production  de  résultats  identiques  avec 
le  fait  bien  constaté  d’une  doiileui’  plus  grande  déterminée  par  l’exci- 
tateiir  négatif?  Après  avoir  signalé  ce  fait  au  début  de  son  travail,  l’au¬ 
teur  parait  l’avoir  complètement  oublié,  ou  l’avoir  infirnié  par  ses  expé¬ 
riences,  ce  qui  mériterait  assurément  d’être  indiqué. 

Enfin,  en  écartant  les  obscurilé.s  et  les  omissions  que  nous  venons  de 
signaler  pour  ne  se  préoccuper  que  des  instruments  employés,  on 
trouve  qu’ils  introduisent  dans  l’appréciation  des  résultats  olUenus  une 
cause  d’erreur  fort  importante.  M.  Dropsy  empioie  pour  les  différentes 
régions  des  excitateurs  de  formes  lrès-dissemb|ables  ;  un  peigne,  une 
boule  ipélallique,  des  surfaces  planes  et  cyliiiijj'jques.  Il  n’en  faut  pas 
davantage  pour  dénaturer  complètement  les  réactions  propres  à  i’ôi’ga- 
iiisqie. 

M.  Dropsy  nous  parait  avoir  soulevé  une  question  in.léressarite;  rnais 
nq'iis  rie  ie  croyons  pas  sur  la  vole  d’une  solution  sàtisfaisanté. 
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Nivelbt,  de  Comrhèrcy.  De  l’Électrisation  généralisée,  ou  d’une  mé¬ 
thode  simple ,  facile  eï  inoffensive,  etc.  —  Celle  méthode  est  celle  de 
M.  bropsy.  M.  Nivclel  renvoie,  avec  raison,  le  lecteur  qui  voudrait  en 
prendre  une  connaissance  cotppléle  au  travail  original.  Alors  pourquoi 
ce  mémoire,  dans  iequel  il  n’y  à  pas  autre  cliosé  à  lire  ? 

h  Seiler.  De  la  Galvanisation  par  influence  appliquée  au  traitement 
des  déviations  de  la  colonne  vertébrale ,  des  maladies  de  la  poitrine ,  des 
abaissements  de  l’utérus,  etc.  —  l\I.  Du  Moncei  a  conslaié  cjue  «  si 
l’on  maintient,  k  environ  3  ou  4  millimèires  l’iine  de  l’autre,  deux 
lames  de  verre  revêtues  extérieurement  de  deux  lames  mélalliques 
mises  en  rapport  avec  les  deux  pôles  de  l’appareil  d’induclioii  de 
Ruhmkorff,  on  aperçoit  dans  l’obscurité  une  pluie  de  feii  d’une  belle 
couleur  bleue,  qui  s’échange  entre  les  deux  surfaces  de  verre  sans  que 
l’étincelle  passe  par  les  bords  des  lames  isolantes.  »  M.  Seilêr  a  trans¬ 
porté  sur  l'homme  celte  expérience  :  il  fàradise  à  iravers  les  vêtements 
ou  bien  en  appliquant  les  excitateurs  sur  plusieurs  doubles  de  soie 
qui  Jouent  ainsi  lé  rôle  des  lames  dé  verre  dé  l’expériencè  de  M.  Du 
Mpneel;  quelquefois  enfin  M.  Seiler  se  contenté  de  faire  avec  les  exci¬ 
tateurs  des  passes  A  la  manière  dés  magnétiseurs,  l’àlr  jouant  alors  lé 
rôle  de  diélectricjue  inter|jbsé. 

Au  bout  de  deux  oii  trois  minutes  de  celtè  manœuvre,  lé  patient 
éprouverait,  sur  ùh  rayon  de  lO  a  15  centirrièlres  autour  des  points 
d’application  des  éxcitateurs,  uné  sensation  de  chaleur;  o«  ne  trouve 
ceqtendant  aucune  fougeur  à  la  peau,  il  y  aiirail  en  tinêmé  témps  une  ac¬ 
tion  sédative,  car  iés  douleurs  subjectives  seraient  calmées  au  moins 
momeplanément.  Cependant  M.  Seiler  h’a  jamais  yü  survenir  l’àriés- 
tiiésie.  Enfin  l’effet  ié  plus  remarquable  serait  mi  élat  de  cbniraction 
tonique  des  muscles  soumis  à  celle  faradisation  par  influence,  état  de 
contraction  qui  atteindrait  son  maxltnum  au  bout  de  quinze  à  vingt 
minules,  durerait  plusieurs  heures,  et  représenterait,  dans  leé  cas  les 
plus  accènlüés,  iirie  «càlaiepsie  localisée.» 

a  La  volonté  du  sujet  a  une  influence  mai’quéë  siir  la  production  de 
ces  contractions,  car  iés  muscles  qù’ellè  niet  eii  activité  pèndaiit  qu’on 
les  galvanisé  se  roidissenl  plus  tâcilèrrient,  plus  prbmpleiriènt  et  jllus 
pàrfaiteiiieht  que  ceux  qui  sont  corriplétement  rélâchés;  mais,  iine 
fois  la  rigidité  produite,  ie  système  nerveux  moteur  parait  avoir  jlerdu 
son  influence,  car  la  volonté  est  impuissante  à  la  fajre  cesser.»  Une 
trop  grande  proldiigàtlon  dé  l’opération  donne  au  patient  des  vërtiges, 
des  maiix  de  tète,  de  la  fatigue  dans  lés  membres. 

ni.  Seiler  utilise  l’effet  oiihdpédlque  des  cortlràclioris  toniqliéè  dilte- 
iiues  jiar  son  proéédé  d’électrisàlioh  pour  favoriser  le  rédreSséhient  de 
(à  colonne  vertébrale  déviée,  pour  dilater  la  poitriné  chéz  lés  phliiisi- 
qués,  polir  iiujïinenter  la  tonicité  dés  fibres  ciréhlalrëS  dit  vajjlh  ët  dés 
ligaments  dé  (’tiiérus  dans  lés  abaissëménlS  dé  éét  ôi'gànè. 
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Préparé  à  l’expérimenlalioii  physiologique  par  une  élude  approfondie 
des  questions  de  physique  qui  louchent  à  l’objet  de  ses  recherches, 
M.  Seiler  a  fait  consiruire  un  appareil  volta-faradique  très-ingénieu¬ 
sement  disposé,  et  différant  des  appareils  de  la  pratique  habituelle  par 
l’addition  du  condensateur  de  M.  Fizeau.  N’ayant  pas  cet  appareil  à 
notre  disposition  et  ne  nous  croyant  pas  le  droit  de  modifier  le  ma¬ 
nuel  d’une  expérience  répélée  dans  un  but  critique,  nous  soumettrons 
.à  M.  Seiler  un  doute  qu’a  laissé  dans  notre  esprit  la  lecture  de  son  in¬ 
téressant  mémoire. 

Les  résultats  annoncés  nous  ont  semblé  n’êlre  pas  sans  analogie  avec  la 
catalepsie  localisée  bien  observée  récemment  chez  les  sujets  hypnotisés, 
lirnployanlun  procédé  d’électrisation  qui  ne  cause  aucune  sensation 
appréciable,  il  importe  de  s’assurer  si  les  effets  obtenus  ne  pourraient 
pasèire  attribués  à  une  autre  cause.  Or  la  durée  de  l’opération,  le  mur¬ 
mure  de  l’interrupteur,  la  pre.ssion  des  excitateurs,  le  concours  de  la 
volonté  du  sujet  appliquée  à  maintenir  certains  muscles  dans  un  élal 
de  contraction  permanente,  sont  autant  de  conditions  qui  explique¬ 
raient  jusqu’à  un  certain  point  les  phénomènes  observés,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’y  faire  concourir  l’éleclrisalion.  Pour  s’assurer  de  la  na¬ 
ture  de  la  catalepsie  constatée  par  M.  Seiler  chez  ses  malades ,  deux 
expériences  devraient  être  faites.  Dans  l’une ,  on  n’attacherait  pas  les 
rhéophores  à  la  bobine,  et  on  verrait  si,  l’électrisation  seule  étant  sup¬ 
primée  et  les  autres  conditions  extérieures  restant  toutes  identiques, 
les  mêmes  effets  ne  seraient  pas  obtenus;  dans  l’autre,  on  soumettrait 
un  sujet  au  procédé  de  faradisation  par  influence  de  M.  Seiler,  avec 
la  seule  précaution  de  détourner  son  attention  de  l’opération  par  une 
conversation  ,  par  la  lecture,  etc.  ;  on  verrait  alors  si  l’état  de  contrac¬ 
tion  tonique  des  muscles  n’est  pas  considérablement  retardé  ou  même 
complètement  empêché. 

La  première  édition  du  traité  De  V Électrisation  localisée  de  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  a  paru  en  1855;  elle  a  mis  en  faveur  la  pratique 
de  la  faradisation  ,  seul  procédé  dont  se  soit  occupé  sérieusement 
M.  Duchenne.  On  comprend  que  l’auteur,  porté  bien  plus  par  les  ten¬ 
dances  scientifiques  de  son  esprit  vers  les  recherches  physiologiques 
que  vers  les  tâtonnements  thérapeutiques,  ail  concentré  toute  son  at¬ 
tention  sur  le  procédé  qui  seul  provoque  des  réactions  directement 
sensibles. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  et  ne  croyons  pas  utile  de  reproduire 
ici  les  raisons  qui  nous  font  regarder  comme  basés  sur  une  expérimen¬ 
tation  défectueuse  ou  insuffisanleles  jugements  portés  par  M.  Duchenne 
sur  l’électrisation  statique  et  la  galvanisation.  Cet  ingénieux  observa¬ 
teur  s’est  servi  exclusivement  de  la  faradisation  dans  ses  recherches 
sur  la  physiologie  de  la  locomotion,  sur  l’histoire  pathologique  de  cer¬ 
taines  affections  paralytiques  et  dans  ses  essais  thérapeutiques. 


IIEVÜE  CRITIQUE.  34S) 

Le  plan  de  l’ouvrage  a  été  complètement  changé  dans  la  seconde 
édition.  Renonçant  à  une  distribution  dogmatique  des  matières,  l’an- 
Leura  consacré  chacun  des  chapitrés  de  son  nouveau  livre  à  la  mono¬ 
graphie  de  quelqu’une  des  affections  sur  lesquelles  ont  plus  spéciale¬ 
ment  porlé  ses  recherches,  présentant  ensemble  les  considérations 
physiologiques  et  pathologiques,  et  rétablissant  ainsi  dans  l’exposition 
cet  enchaînement  des  observations  qu’on  aime  à  retrouver  dans  toute 
œuvre-wiginale. 

Les  paralysies  ont  été  surtout  l’objet  des  études  de  M.  Duchenne  :  il 
a  fourni  d’importantes  contributions  à  leur  histoire  et  à  leur  diagnostic 
différentiel.  Tous  ceux  qu’intéressent  ces  questions  devront  lire  les 
chapitres  relatifs  aux  paralysies  saturnines  et  végétales,  à  la  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l’enfance,  à  l’atrophie  musculaire  graisseuse  pro¬ 
gressive,  à  l'ataxie  locomotrice  progressive,  aux  paralysies  consécutives  à 
la  lésion  traumatique  des  nerfs  mixtes,  à  la  paralysie  et  ii  l’atrophie  du 
diaphragme,  à  la  paralysie  musculaire  progressive  de  la  langue,  du  voile  du 
palais  et  des  lèvres.  M.  Duchenne  a  décrit  en  outre,  dans  celte  seconde 
édition,  un  grand  nombre  d’appareils  prothétiques  à  l’aide  desquels  il 
remédie,  dans  les  cas  paralysies  partielles  des  membres,  à  l’insuffi¬ 
sance  d’action  ou  à  l’absence  de  certains  muscles. 

Reconnaissant  la  rare  sagacité  avec  laquelle  M.  Duchenne  a  employé 
la  faradisation  toutes  les  fois  qu’il  s’en  est  servi  comme  moyen  d’ex¬ 
ploration  dans  l’étude  4es  maladies,  nous  devons  déclarer  que  la  partie 
thérapeutique  ne  nous  paraît  pas  à  la  hauteur  du  resie  de  l’ouvrage. 
Un  même  moyen  y  est  appliqué  dans  tous  les  cas,  avec  des  variantes 
trop  peu  nombreuses  pour  que  son  emploi  ne  constitue  pas  une  théra¬ 
peutique  empirique.  Or,  sans  blâmer  toute  espèce  d’empirisme,  nous 
croyons  que,  dans  l’application  à  des  états  pathologiques  divers  d’un 
modificateur  dont  le  rôle  physiologique  est  aussi  intéressant  à  détermi¬ 
ner,  il  est  bon  de  se  guider  sur  quelques  vues  théoriques  à  vérifier,  et, 
par  suite,  de  varier  suffisamment  les  conditions  opératoires  pour  ar¬ 
river  à  mieux  apprécier  les  ressources  que  peut  offrir  ce  modificateur 
comme  agent  curatif.  Sans  doute  la  faradisation  est,  de  tous  les  pro¬ 
cédés  d’électrisation,  le  plus  commode  à  manier  et  celui  qui  donne  les 
résultats  les  plus  apparents;  aussi  M.  Duchenne  en  a-t-il  tiré  je  parti 
le  plus  remarquable  en  l’employant  comme  réactif  dans  ses  éludes  phy¬ 
siologiques  sur  la  mécanique  animale.  Lorsque  ensuite  il  a  songéià 
l’utiliser  dans  un  but  thérapeutique,  M.  Duchenne  nous  parait  avoir 
perdti  de  vue  que  le  médicament  demande  à  être  manié  autrement  que 
le  réactif;  qu’à  côté  de  l’action  immédiatement  sensible  sur  la  motilité, 
il  y  a  des  effets  éloignés  ou  obscurs  qu’il  importerait  de  déterminer, 
ce  qui  ne  peut  se  faire  qu’en  variant  les  conditions  de  l’expérimenla- 
tion,  de  manière  à  mettre  autant  que  possible  ces  effets  en  évidence. 
L’étude  de  l’électrisation  statique  et  de  la  galvanisation  est  inséparable 
de  celle  de  la  faradisation  ;  ces  trois  procédés  représentent  l’emploi 
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d’un  mèaie  ilgent  diijis  dps  çQiiditions  différentes,  et  sont  destjni^?  à 
s’éclairer  ifl^iueliement;  ij  |i,’y  a  pas  iieu  de  clioisir  entre  eux  une  fois 
pour  tonies,  mais  on  dpif  s’aî)p|ic|uer  à  rechercher  les  cgs  dap^  (es- 
qnels  chacun  d’eux  tnérile  1^  préférence. 

A.  Becquerel.  Traité  des  applications  de  l'électricité  à  id  théràpfiulique 
médicàte  et  chirurgicàlè. 

H.  Van  EoismtTi.'  Compendium  d'électricité  médicale. 

Ces  deux  ouvrages  ont  obtenu  un  succès  qll’ils  doivent,  croyons- 
nous,  à  un  défaut  qui  leur  est  commun  :  Mai.  Betquerél  et  Van  Eloisbêëli: 
ne  posent  jamais  une  question  sans  la  résoudre;  ils  ne  savent  |)aS  cé 
que  c’est  que  l’hésitation  et  ont  toujours  prête  une  réponse  bonne  ou 
mauvaise,  mais  très-nette.  C’est  là  trop  de  complaisance  pour  les  lec¬ 
teurs,  qui  veulent  quand  même  des  cohclusioils  arrêtées,  une  ligne  de 
conduite  suffisamment  générale,  sufflsartimént  Simple,  des  recettes  pâs 
trop  nombreuses  et  surtout  peu  compliquées. 

Peu  exigeant  en  fait  de  preuves  quand  il  s’agit  de  ses  opinions, 
M.  Becquerel  n’admet  pas  volontiers  les  opinions  des  autres  et  fait 
même  bon  marché  de  leurs  observations.  Son  livre  paraît  surtout 
élevé  contre  l’autel  de  M.  Duchenne  ;  c’est  avant  idül  l’œuvre  d’üii 
mécontent.  M.  Becquerel  s’élail  imposé  la  tâche  fort  louable  de  réagir 
contre  l’engouemeiit  exagéré  dont  rélectrisaiioh  a  été  l’Objet;  ce  pro¬ 
gramme  l’obligeait  à  ühe  sévérité  qui  mathéurèusemenl  ésl  toute  dans 
la  forme.  Si  M.  Ducheilne  a  hasardé  quelques  vues  théoriques  üH  peii 
risquées ,  on  ne  peut  lui  contester  le  mérite  d’être  un  observateur  dé 
premier  Ordre  ;  or  M.  Becquerel,  trop  soucieux  de  le  prendre  en  défaut, 
fait  porter  Souvent  sa  critique  sur  des  faits  que  ne  Saurait  infirmer  sâ 
propre  observation,  très-sommaire  d’ailleurs.  M.Becquerél  ti’esi  pas  plus 
heureux  quand  il  théorise  pouf  son  com|)te,  et  nous  signalerons  dés 
réflexions  sur  l’irritalion  ,  sur  l’action  irritante  de  l’électricité.  Sur 
l’identité  d’effet  dès  divers  courants ,  sur  l’hyposthénisalion  ,  etc.,  que 
l’auteur  fera  bien  d’écatier  de  la  prochaine  édition  de  son  livre. 

M.  Van  Hoisbeek  est  d’un  lem[)érament  plus  heureux  :  grand  partisan 
de  l’électrisation,  il  accueille  avec  bOnhelir  tout  ce  qui  a  été  écrit  â  sa 
louange. 

A  ta  lecture  du  Compendium  d'électricité  médicale,  on  ne  trouve  d’abord 
qu'une  compilation  faite  sans  ordre,  parmi  dès  documents  souvent 
étrangers  au  sujet,  et  dans  laquelle  on  sent  trop  le  travail  aVeugle  dès 
ciseaux.  Mais,  après  avoir  lu  plusieurs  articles,  on  reconnaît  que  cha¬ 
cun  d’eux  consiste  essentielierhent  eh  son  titre  et  en  qüelqiiéS  ligliëS 
lermiuales  consacrées  aux  «procédés  opératoires. »  Béduit  à  Ces  pro- 
portiotls,  le  livre  de  M.  Vàn  HolSbeék  constitue  un  càt'écliisme  dans  lé- 
quei  les  recherches  sont  facilitées  par  Une  tablé  analytique  des  ma¬ 
tières. 

Les  lecteurs  qui  cherchent  des  opinions  bien  arrêtées  les  trouveront 
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chez  M.  Becquerel  ;  ceux  qui  ne  demandent  que  des  recelles,  égalemeul 
bien  définies,  devront  s’adresser  à  M.  Van  Holsbeek.  M.  Becquerel  él 
M.  Vaji  Holsbeek  emploient  tous  deux  exclusivement  la  faradisàlion. 

M,  Van  Holsbeek  a  fondé,  il  y  a  bientôt  deux  ans,  un  journal,  d’élec- 
Iricilé  médicale  dont,  il  dirigé  la  publication.  On  y  retrouve  l’éclec¬ 
tisme  bienveiliant  à  l'excès  du  Compendium  d'clectricUé.  Quelques  bons 
articles  de  critique,  dus  à  M.  le  D''  Bougard,  de  Bruxelles,  sont  cé  que 
nous  avons  trouvé  de  pliis  intéressant  dans  ce  recueil. 

Parmi  les  ouvrages  qui  traitent  de  i’ensemble  des  applications  mé¬ 
dicales  de  l’électricité,  deux  livres  anglais,  dus  à  M.  Altliaus  et  à 
M.  Gàrralt,  méritent  d’èlre  signalés.  Dans  lotis  deux,  la  partie  patholo¬ 
gique  et  thérapetili(iue  est  précédée  d’une  introduction  consacrée  à 
l’examen  des  questions  de  physique  et  de  physiologie  dont  la  connais¬ 
sance  est  indispensable  à  quiconque  veut  tenter  d’agrandir,  par  dés 
essais  raisonnés,  le  champ  encore  Irès-restreint  des  applications  thé- 
rapeuliques  sérieuses.  On  trouve  dans  le  livre  de  M.  Allhaus  bon  nombl’é 
d’expériences  et  d’aperçus  critiques  propres  à  l’auteur;  il  est  séulemént 
à  regretter  que  la  partie  médicale  proprement  dite  soit  fort  ècourtéé. 
M.  Althaus  a  jusqu’ici  employé  presque  exclusivement  la  faradisation. 

M.  Garratt  présente  la  revue  la  plus  complète  et  la  plus  détaillée  dés 
travaux  modernes  relatifs  à  l’éléctrisalion.  Depuis  l’apparition  dé  là 
première  édition  de  son  livre,  l’application  du  courant  conliuii  à  été 
l’objet  de  ses  préoccupations,  et  il  s’étend  assez  longuerhehl  sur  les 
avantages  d’une  pile  dont  il  serait  l’inventeur;  malheureusement  la 
description  qu’il  en  donne  n’est  pas  de  nature  à  en  donner  une  idée 
bien  nette,  et  la  figure  destinée  à  compléter  celte  description  semblé 
représëriter  la  pile  de  Pulvermacber. 

L’électrisation  étant  encore,  au  point  de  vue  thérapeutique,  une  res¬ 
source  presque  toujours  empirique,  la  plupart  des  auteurs  n’ont  pas 
voulu  QU  R’oqI  pas  osé  indiquer  clairement  leurs  procédés.  C’est  jà 
une  lacune  regretlable  en  ce  qu’elle  ne  permet  pas  de  répéter  les  expé¬ 
riences  faites  dans  les  cpndilions  où  elles  put  été  faites;  nous  félici¬ 
tons  M-  Garratt  d’èlre  entré  dans  des  détails  suffisamment  étendus  sur 
les  procédés  opératoires. 

En  publiant  aussi  un  Manuel  d’élecirothérapic ,  nous  avons  cherché  à 
présenter  sous  une  forme  concise  çl  à  rapprocher  les  uns  des  autres 
un  grand  nombre  de  documents  dispersés  dans  des  monographies  et 
dans  les  journaux.  Le  plan  de  ce  travail  est,  à  peu  de  choses  près,  celui 
des  ouvrages  anglais  que  nous  venons  de  citer.  L’électrisaljon  statique, 
la  galvanisation  et  la  faradisation  ,  nous  ont  paru,  en  tant  que  moyens 
curatifs,  devoir  être  traitées  sur  le  pied  d’égalité;  de  |)lus,  nous  ayons 
revendiqué  comme  méthodes  électroliiérapiqiies,  et  examiné  à  ceppint 
de  vue,  certains  procédés  dont  le  mode  d’fQlioQ  cQcoi’é  forl  obs- 
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cur  :  les  applications  métalliques  externes  et  pénétrantes  et  les  appli¬ 
cations  magnétiques.  Indépendamment  des  vues  originales  que  compor¬ 
tait  la  discussion  des  faits  et  des  opinions,  nous  avons  donné  un  résumé 
de  nos  premières  tentatives  de  traitement  des  hyperplasies  conjonctives 
par  la  faradisation.  Cette  méthode  a  été  appliquée  jusqu’à  présent  aux 
engorgements  de  l’utérus  et  de  la  prostate  ,  ainsi  qu’aux  déviations  et 
aux  flexions  utérines. 

Queiques  omissions  ont  été  signalées  dans  la  partie  de  notre  livre 
consacrée  aux  essais  thérapeutiques;  nous  nous  arrêterons  un  instant 
sur  la  plus  importante,  parce  qu’elle  a  été  volontaire.  Désireux  de  ne 
présenter  dans  un  Manuel  que  des  données  un  peu  précises  ou  capables 
d’ouvrir  aux  expériences  à  entreprendre  une  voie  à  peu  près  définie, 
nous  n’avons  rien  dit  des  applications  de  l’électrisation  au  traitement 
des  maiadie^  mentales. 

Plusieurs  auteurs  ont  émis  l’opinion  que  l’éiectrisalion  pouvait  deve¬ 
nir,  entre  les  mains  des  médecins  aliénistes ,  une  ressource  utile,  soit 
comme  moyen  thérapeutique,  soit  comme  réactif  dans  les  recherches 
diagnostiques.  Parmi  les  travaux  les  plus  récents  publiés  sur  ce  sujet, 
on  doit  citer  deux  mémoires  de  M.  Teilleux  et  de  M.  Auzouy,  insérés 
dans  les  Annales  médico-'psyehologiques ,  et  quelques  applications  de  la 
méthode  de  galvanisation  de  Pulvermacher  chez  des  hallucinés,  par 
M.  Hiffelsheim. 

M.  Auzouy,  frappé  surtout  de  la  fréquence  du  symptôme  analgésie 
dans  la  plupart  des  types  de  folie,  s’est  attaché  à  combattre  ce  syni- 
ptôme  par  l’électri.sation  cutanée,  et  annonce  s’en  être  généralement 
bien  trouvé  non-seulement  dans  les  cas  où  la  folie  s’accompagne  de 
phénomènes  de  dépression,  mais  encore  dans  ceux  où  elle  se  manifeste 
par  des  conceptions  délirantes. 

M.  Teilleux,  au  lieu  d’envisager  l’analgésie  d’une  manière  absolue 
comme  source  d’indications  thérapeutiques,  s’est  appliqué  à  noter  les 
différences  que  présentent  les  diverses  formes  de  folie  au  point  de  vue 
de  ce  symptôme.  Il  a  trouvé  la  sensibilité  générale  ordinairement  di¬ 
minuée  dans  les  folies  avec  dépression;  quelquefois  cependant  celte 
propriété  reste  normale  ou  même  est  exaltée.  M.  Teilleux  a  noté  en 
même  temps  l’intégrité  de  la  contractilité  musculaire. 

Parlant  de  cette  idée,  inexacte  selon  nous,  que  la  faradisation  est  un 
excitant  (dans  le  sens  vulgaire  de  ce  mot),  M,  Teilleux  a  essayé  son  in¬ 
fluence  dans  les  cas  de  lypémanie,  de  stupidité,  de  démence ,  et  s’en  est 
bien  trouvé.  Le  même  auteur  a  recherché  aussi  quelle  était  l’influence 
de  la  faradisation  sur  la  fréquence  du  pouls  :  aucune  conclu.sion  ne 
nous  paraît  encore  pouvoir  être  tirée  de  cette  série  d’observations. 

Quant  aux  résultats  tliérapeutiques  annoncés  par  M.  Teilleux,  ils  nous 
semblent  être  d’une  interprétation  extrêmement  délicate.  En  effet,  les 
essais  ont  porté  exclusivement  sur  des  femmes  ;  or,  dans  la  plupart  des 
observations  fournissant  des  exemples  d’amélioration,  on  voit  le  mieux 
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être  précédé  OU  accompagné  de  !a  réapparilioii  du  flux  menslruel  sup¬ 
primé.  Tenant  compte  de  l’influence  incontestable  de  l’électrisation 
pour  rappeler  les  règles  et  de  l’existence  des  accidenis  convulsifs  variés 
qui  se  rencontrent  chez  presque  toutes  les  femmes  dont  la  menstrua¬ 
tion  présente  quelque  anomalie,  il  est  impossible  de  n’ètre  pas  dans  un 
grand  embarras  lorsqu’il  s’agit  de  se  faire  une  opinion  sur  la  condition 
organique  qui  a  été  modifiée.  11  parait  sans  doute  légitime  d’admettre 
que  le  siège  organique  de  la  folie  eiwisctgi'e  comme  symptôme  est  le 
cerveau  ;  mais  il  est  loul  aussi  légitime  d’admettre  que  son  siège  initial 
est  souvent  tout  différent,  et  qu’une  affection  générale  ou  locale  de  la 
sensibilité,  affection  périphérique  par  conséquent,  est  le  plus  souvent 
l’origine  des  états  paraly tiques  ou  convulsifs  île  l'entendement,  comme 
elle  l’est  des  paralysies  ou  des  convulsions  de  la  motilité.  Nous  serions 
fort  disposé  à  admettre  que,  dans  les  observations  de  M.Teilleux,  la 
folie  était  sous  la  dépendance  d’un  étal  morbide  de  l’appareil  génital , 
que  Téleclrisalion  a  modifié  avanlage.usement  ce  dernier,  et  qu’une 
amélioration  de  l’état  mental  en  a  été  la  conséquence.  C’est  sur  des 
hommes  qu’il  faudrait  faire  les  observations  destinées  à  établir  la  pos¬ 
sibilité  de  modifier  la  folie  primitivement  cérébrale;  on  aurait  chance 
d’arriver  ainsi  soit  à  déterminer  la  réalité  des  faits  en  observation,  soit 
à  découvrir  dans  l’organisme  masculin  un  appareil  qui,  au  point  de 
vue  des  sympathies  éveillées  par  lui,  offrirait  quelque  analogie  avec 
l’appareil  utérin. 

Nous  croyons  qu’il  faut  voir  autre  chose  qu’un  engouement  passager 
dans  l’inlérét  qui  s’attache  aujourd’hui  aux  applications  médicales  de 
l’électricité,  et  que  les  modificateurs  physiques  en  général  sont  desti¬ 
nés  à  prendre  et  à  garder  longlemps  la  première  place  dans  les  préoc¬ 
cupations  des  médecins. 

Bon  nombre  d’auteurs,  en  effet,  ont  prétendu,  à  une  époque  encore 
peu  é/oignée  de  nous,  que  les  agents  extérieurs,  hygiéniques,  toxiques 
ou.  médicamenteux,  avaient  une  action  purement  dynamique;  qu’ap¬ 
pliqués  à  l’individu  vivant,  ils  devenaient  des  modificateurs  directs  des 
propriétés  physiologiques.  C’est  là  une  hypothèse  tout  à  fait  gratuite. 
Ces  agents,  quels  qu’ils  soient,  exercent  sur  la  matière  lirute  ou  vivante 
une  action  immédiate  d’ordre  physique  ou  chimique;  la  matière  vi¬ 
vante  réagit  ensuite  en  vertu  des  propriétés  qui  la  caractérisent  matière 
vivante. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  chercher  pourquoi  l’élément  histologique 
réagit,  mais  comment  il  réagit  et  dans  quelles  condilions  il  réagii  d'une 
manière  donnée.  Or  les  conditions  de  milieu  déterminées  par  i’intluence 
des  agents  physiques  sont  d’une  appréciation  bien  plus  facile  que  celles 
déterminées  par  l’influence  des  agents  chimi(|ues.  H  est  donc  tout  na¬ 
turel  que  les  recherches  qui  tendent  à  introduire  rexpérimentation  rai¬ 
sonnée  dans  la  thérapeutique  portent  d’abord  sur  le  rôle  des  modifica¬ 
teurs  physiques. 

XVIII. 
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Parmi  ces  derniers,  l’éleclricilé  esl  le  plus  facile  à  manier,  à  doser, 
à  localiser;  il  n’en  faut  pas  davantage  pour  justifier  son  iréquenl  em¬ 
ploi,  soit  comme  modificateur  dans  les  essais  thérapeutiques,  soit  comme 
réactif  dans  les  études  pathologiques. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Gang;liDnslyiniiliatiqucs  (6'àr  ta  Structure  desrrr  parM.H.  Fret. 
-r-  Dans  les  travaux  publiés  récemment  sur  la  slruclufe  des  ganglions 
lymphatiques,  le  mémoire  deM.  Frey  {üntersucliungen  uber  die  Lymph- 
diüsen  des  Mensclien  und  der  SaugeilUere.  111-4“  de  100  pages  et  3  plan¬ 
ches  ;  Leipsick,  1861)  est  un  des  plus  riches  en  observations  faites  à 
l’aide  de  procédés  variés,  et  la  plupart  des  questiohs  lailt  controversées 
sur  l’anatomie  des  ganglions  lymphatiques  y  sont  résolues  d’une  ma¬ 
nière,  plus  oü  moins  catégorique.  Que  toutes  les  vues  exposées  par 
;ftl.  Frey  soient:  l’expression  exacte  et  définitive^  des  faits,  nous  ne 
voudrions  pas  nous  en  porter  garant,  mais,  quoi  qu’il  en  soit,  elles 
méritent  d’ètre  reproduites  dans  ce  qu’elles  ont  de  plus  essentiel;  ne 
fût-ce  que  pour  mettre  les  anatomistes  à.  même  de  les  contrôler. 

La  membrane  d'en^'c/oppe des gant^lionsj  formée  de  tissu  connectif  fîbHl- 
■lalre  entremêlé  de  cellules  plasmatiques  et  de  fibres  élastiques,  contient 
un  nombre  variable,  mais  toujours  peu  considérable,  de  vaisseaux  san¬ 
guins,  artères  capillaires  et  veines,  destinés  en  partie  au  parenchyme  de 
•  la.glande  ;  on  y  trouve  en  oütreun  certain  nombre  de  ramifications  du 
vaisseau  lymphatique  afférent.  M.  Frey  n’a  pas  pu  y  constater,  si  ce 
n’est  chez  quelques  petits  mammifères ,  l’existence  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses. 

,  La  face  interne  de  la, membrane  d’enveloppe,  concave;  lisse,  mais 
non  revêtue  d’unecoucheépithéliale,  présente  des  accidents  de  surface, 
des  saillies  et  des  enfoncements,  qui  se  moulent  sur  la  couche  d’en¬ 
veloppe  des  alvéoles;  or  en  on  voit  naître  des  prolongements  qui  s’ir¬ 
radient  de  dehors  eh  dedans,  dans  les,  interstices  des  alvéoles,  en  s’ariiin- 
cissant  progressivement  et  en  se  ramifiant  plus  ou  moins.  Arrivés  à  la 
limite  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire,  ces  pro¬ 
longements  ne  s’arrêtent  pas  encore;  leur  terminaison  sera  décrite  pliis 
loin. 

Les  prolongements  de  la  mernbrane  d’enveloppe  divisent  donc  la 
substance  corticale  en  un  certain  nombre  d'aivéoles  ou  de  follicules  dont 
la  forme  esl  généralement  plus  ou  moins  sphéroïde,  et  qui  présentent 
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un  développëmént  plus  ou  moins  considérable  dans  les  diverses  ^landeS 
lymphatiques. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  structure  des  alvéoles,  il  fëiit  pren¬ 
dre  pour  point  de  départ  un  réseau  particulier  {réieaU  înlrh-foiticufiiire 
ou  f/itra-à/uFotaire)  qui  existe  à  leur  intérieur. 

Chez  le  fœlus  et  chez  l’enfaMt  nouveau-né,  ce  rëseàu  èsl  fdrnié  jifeir  dèà 
cellules  ramifiées  et  anastomosées  entre  elles,  liés  cellulés  méSdrfeht 
de  0,002  à  0,0028  de  ligne  ,  et  renferment  dn  noyaii  ovàlairfe  qui  lei 
remplit  souvent  presque  eh  entier;  leurs  prolongemehts,  aU  hbrtlbré  de 
5  à  è  ou  davantage  pour  une  cellule,  mesurent  environ  0,b0l!”  â  leur 
origine  ;  ils  s’amincissent  ensuite  et  se  bifurquent  sôuvehl  à  ëiigle  droit 
avant  de  s’anastomoser  avec  les  prolbngemetits  dèS  cellüle'S  voisines.  Au 
point  dé  rencontre  de  ces  prolongements,  ori  rehiarque  brdiHhiremerit 
un  léger  renflement  ;  les  mailles  du  réseau  soht  âsSez  serrées,  0,01“  â 
1,002”;  les  prolongements  des  cellules  n’ont  d’aill'eürS  pâSfcomriié  bti 
l’a  cru;  de  rapports  de  continuité  avec  la  cavité  dés  vaisséduk  san¬ 
guins. 

Chez  les  sujets  pubères  et  à  un  âge  plus  avancé,  la  cbmtiositibn  cel¬ 
luleuse  de  ce  réseau  s’efface  plus  ou  moins.  A  la  place  des  cellules,  bu 
retrouve  seulement  des  renflemehts  plus  OU  moins  prononcés,  dans  les¬ 
quels  on  reconnaît  encore  parfois  les  vestiges  d’uH  noyïiii  atrophié;  en 
outre,  les  mailles  du  ré,séaü  prennent  darls  certains  points  dlife  forfhè 
plus  allongée,  et,  à  côté  des  fibrilles  formées  jjriiiiitivehiént  par  déS 
prolongemehis  de  cellules;  oh  remarque  çà  et  là  deS  fibres  plus  volu- 
ihineuses  et  plus  longues,  qui  forment,  dans  quelques  points,  ünë  él- 
pèce  de  gaine  autour  dés  vaisseaux  sanguins: 

Dans  les  mailles  du  réseali  intra-folliculait’e,  ort  trouve  des  globules 
lymphatiques  et  des  vaisseaux  sanguins. 

En  se  rapprochant  de  la  périphérie  de  l’alvéole,  les  fibrés  du  résédil 
se  lassent  de  manière  à  former  une  espèce  de  membrane  bit  dë  capsulé 
réticulaire,  percée  d’Un  nombre  Variable  de  fentes  ou  dé  Itbüs.  Udlle 
pan  il  n’éxisté  autour  des  alvéoles  Une  membràne  d’envélopp'e  ànlikslé; 
partout  continue  avec  elle-mèrtie,  comme  cela  sé  voit  poUr  les  clils-dd^ 
sac  des  glandes  veineuses;  les  fibres  qui  forment  la  rnêltibl’an'e  litiiti 
tante  des  alvéoles  SOtit  généralement  dirigées  dans  un  sens  plus'ou  moins 
circulaire  autour  de  son  centre. 

.  Des  lacunes  que  l’on  remarque  dans  'cétté  membrane  sont  ésséz  con¬ 
sidérables  pour  livret’  facilement  passage  à  des  liquides, à  des  molëcÜlèS 
graisseuses;  et  mèmè  à  des  globules  lymphatiques. 

La  membrane  incomplète  qüi  circdhscHt  lés  alvéoles  S  leur  p'éi'iprvêi 
rie  lie  se  trouve  pas  par  sa  face  éxieWie  en  contact  direct  avec  lés  prO-^ 
longementsde  la  membrane  générale  d’enveloppe  des  ganglioms;  èllé^ 
est  raftacliée  par  une  zone  qui  sé  fait  remarquér  par  uhe  lrans|jàl’ënce 
plus  grande,  et  que  M.  Frey  désigne  sous  le  nom  dé  fcoucàé  limUanïe  dé 
l’alvéole.  Cette  couche,  qui  a  généralement  été  peu  reraatquée,  él  â  là- 
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quelle  M.  Frey  reconnaît  une  grande  importance  pour  la  circulation  de 
la  lymphe,  est  conslanle  à  l’état  normal ,  mais  elle  disparaît  dans  quel¬ 
ques  altérations  pathologiques  des  ganglions  lymphatiques;  elle  mesure 
de  0,007”  à  0,02”  d’épaisseur. 

Cette  couche  a,  comme  l’alvéole  elle-même,  une  structure  réticulaire: 
des  fibres  solides,  homogènes,  à  aspect  vitré,  lisses,  cylindriques  ou 
aplaties,  mesurant  de  0,00143”  à  0,001”  ,  rectilignes  ou  onduleuses, 
simples  ou  ramifiées,  s’étendant,  sous  forme  de  rayons,  de  la  couche 
e.vterne  de  la  membrane  d’enveloppe  de  l’alvéole  aux  prolongemenis 
de  la  capsule  d’enveloppe  générale.  Dans  les  mailles  interceptées  par  ces 
fibres,  on  rencontre  des  globules  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  sanguins  des  alvéoles  proviennent  à  la  fois  de  la  surface 
du  ganglion  et  de  sa  couche  médullaire  ;  ces  derniers  sont  générale¬ 
ment  les  plus  nombreux.  Le  réseau  vasculaire  de  l’intérieur  des  al¬ 
véoles,  composé  d’artérioles,  de  veinules  et  de  capillaires,  est  analogue 
à  celui  des  follicules  clos  (glandes  de  Peyer,  etc.),  mais  beaucoup  moins 
régulier.  Les  capillaires  sont  principalement  disposés,  sous  forme  de 
réseaux  et  mailles  polygonales  assez  larges,  dans  les  parties  périphéri¬ 
ques  des  alvéoles. 

Ces  capillaires  sont  enveloppés  de  foules  parts  par  une  membrane 
adventice  formée  par  la  condensation  des  éléments  celUilo-fibreux  du 
réseau  intra-aréolaire  ;  ces  éléments  sont  donc  comme  tendus  entre  les 
divers  capillaires  qui  leur  servent  de  supports. 

La  disposition  de  cette  tunique  adventice  est  un  peu  différente  pour 
les  vaisseaux  afférents  et  efférents  sur  les  limites  de  l’alvéole.  La  tuni¬ 
que  adventice  y  est  souvent  complète  :  tantôt  anhyste,  tantôt  formée 
d’éléments  fibrillaires,  elle  forme  un  véritable  tube  plus  large  que  le 
vaisseau  ;  il  reste  par  conséquent  entre  le  vaisseau  (artériel  ou  veineux) 
et  cette  tunique  un  espace  plus  ou  moins  large,  dans  lequel  on  rencontre 
des  globules  lymphatiques. 

La  structure  de  \&  subsiance  médullaire  présente  d’assez  grandes  va¬ 
riétés.  Nous  nous  bornerons  A  décrire  succinctement  la  disposition  type 
dont  les  autres  ne  sont  que  des  moditicalious  produites  principalement 
sous  l’influence  de  l’Age. 

Il  suffit  d’un  faible  grossissement  pour  conslaler  que  la  substance 
corticale  est  composée  d’un  nombre  énorme  do  canaux  amassés  sous 
forme  de  réseaux  et  renfermant  chacun  dans  son  intérieur  un  ou  plu¬ 
sieurs  vaisseaux  sanguins  (artère,  veine  ou  capillaires). 

Ces  canaux  lymphatiques  sont  remarquables  par  leurs  dimensions  ex¬ 
trêmement  variables,  0.006-0,016”;  ils  présentent  très-souvent  des  ren¬ 
flements  ou  des  rétrécissements  qui  leur  donnent  des  formes  très-irré¬ 
gulières. 

Dans  les  interstices  de  ces  canaux  et  de  leurs  anastomo, ses ,  existe  un 
véritable  système  de  fentes  et  de  lacunes  qui  donnent  au  tissu  médul¬ 
laire  un  aspect  spongieux. 
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La  structure  de  ces  canaux  est  très-simple.  Ils  sont  formés  par  une 
membrane  unique,  le  plus  souvent  anliysle,  présentant  seulement  çà  et 
là  des  stries  longitudinales,  et  renfermant  dans  quelques  points  des 
noyaux  allongés  ou  fusiformes  ;  la  face  externe  de  cette  membrane 
donne  insertion  à  un  certain  nombre  de  .filaments  dont  il  sera  question 
plus  loin. 

A  l’intérieur  des  canaux  lymphatiques ,  on  trouve  des  globules  lym¬ 
phatiques  et  des  molécules  graisseuses  du  chyle,  quand  la  pièce  a  été 
prise  chez  un'  sujet  peu  de  temps  après  la  digestion  ;  ils  contiennent  en 
outre,  d’une  manière  très-générale,  des  vaisseaux  sanguins. 

A  l’exception  des  troncs  les  plus  volumineux,  tous  les  vaisseaux  de  la 
substance  médullaire  sont  renfermés  dans  l’intérietir  de  ces  canaux,  dont 
ils  suivent  les  ramifications.  Qu’ils  soient  artériels  ou  veineux,  ils  sont 
tous  remarquables  par  l’absence  de  toute  tunique  externe,  disposition 
qui  doit  favoriser  puissamment  un  échangé  endosmotique  et  exosmo¬ 
tique  entre  le  sang  et  la  lymphe. 

Ces  canaux  lymphatiques  naissent  tous,  sans  exception,  des  alvéoles, 
avec  la  membrane  d'enveloppe  desquelles  leurs  parois  se  continuent. 
Un  serait  tenté,  a  priori,  de  penser  qu’ils  se  réunissent  ensuite  peu  à  peu 
pour  former  le  vaisseau  lymphatique  efférent;  mais  il  n’en  est  en  réa¬ 
lité  pas  ainsi.  Après  avoir  parcouru  un  trajet  plus  ou  moins  compliqué 
dans  la  substance  médullaire,  ils  se  terminent  dans  les  alvéoles;  ils 
forment  par  conséquent  un  système  extrêmement  compliqué  d’anasto¬ 
moses  indirectes  entre  les  diverses  alvéoles  des  ganglions  lympha¬ 
tiques. 

Quant  aux  interstices  qui  existent  entre  ces  canaux,  on  y  rencontre 
un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  globules  lymphatiques,  et  en 
outre  un  réseau  particulier  de  cellules  plasmatiques  (corpuscules  du 
tissu  connectif)  ramifiées. 

Ces  cellules  présentent  parfois  un  volume  très-considérable,  et  il  en 
est  de  même  de  leurs  prolongements.  Ceux-ci  sont  creux  et  se  continuent 
avec  la  paroi  des  canaux  lymphatiques,  avec  la  cavité  desquels  ils  com¬ 
muniquent  par  conséquent;  aussi  rencontre-t-on  dans  les  plus  volumi' 
lieux,  ainsi  que  dans  les  cellules  souvent  dilatées  en  ampoules  qu’ils 
réunissent  entre  elles,  des  globules  lymphatiques  ou  bien  des  molécules 
graisseuses  du  chyle.  M.  Frey  donne  à  ce  réseau  le  nom  de  réseau  cellu¬ 
laire  intra-caverneux,  et  il  fait  remarquer  qu’il  envoie  des  prolongements 
dans  les  interstices  des  alvéoles  voisines.  Ces  prolongements  vont  se  fixer 
sur  des  trabécules  formés  par  les  divisions  ultimes  des  cloisons  que  la 
membrane  générale  d’enveloppe  du  ganglion  envoie  entre  les  alvéoles. 

C’est  ainsi  que  le  réseau  cellulaire  intra-caverneux  sert  de  support 
aux  canaux  lymphatiqües  de  là  substance  médullaire,  de  même  que  les 
fibres  radiées  de  la  couche  limitante  des  alvéoles  fixent  les  alvéoles  de  la 
substance  corticale. 

Quelle  est  maintenant  la  marche  de  la  lymphe  dans  ce  système  corn- 
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pliqué  de  cavités  P  ftl.  Frey  a  fait,  pour  résoudre  celte  question,  un  nom¬ 
bre  considérable  d’injections  qui  lui  ont  donné  des  résultats  assez 
précis;  il  a  en  outre  utijisé  pour  cette  recherche  les  ganglions  mésen- 
térjques  à  des  phases  diverses  d’absorption  de  graisse,  et  enfin  les  gan¬ 
glions  mésentériques  d’un  chat  mort  de  dysenlérie,  dans  lesquels  les 
matières  sanguinolentes  absorbées  avaient  produit  une  sorte  d’injection 
naturelle  parfaitement  réussie. 

L’injeclion  poussée  dans  le  lymphatique  afférent  pénètre  dlaboi’d  dans 
un  système  de  canaux  qui  se  dessinent  sous  la  capsule  d’enveloppe  des 
ganglions,  qui  sont  anastomosés  entre  eux  et  quJ  circonscriveht  dans 
cjes  espèces  d’anneaux  les  contours  périphériques  des  alvéoles.  De  ce 
réseau  superficiel,  on  voit  l’injection  en  gagner,  de  deliors  en  dedans,  un 
autre,  situé,  comme  le  premier,  à  la  périphérie  des  alvéoles. 

Les  espaces  qui  sont  ainsi  remplis  tout  d’abord  par  l’injection  ne  sont 
aqlres  que  les  mailles  de  la  couche  limUanie  des  alvéoles,  et,  remarque 
importante,  il  arrive  parfois  que  l’injection,  sans  pénétrer  plus  avilit 
dans  le  ganglion ,  passe  de  là  immédiatement  dans  le  vaisseau  effé- 
rcpL 

Eln  examinant  au  microscope  une  pièce  injectée  de  celte  manière,  oli 
voit  que  les  parois  propres  du  lymphatique  afférent  cessent  en  quelque 
§prte  (jiexister  du  moment  qu’il  a  pénétré  dans  l’épaisseur  de  la  capsule 
d’enveloppe.  La  cavité  qui  sé  continue  avec  ce  vaisseau,  et  dont  la  forme 
est  lrès-yariab|e,  est  creusée  dans  le  tissu  même  de  la  capsule  et  n’est 
pas  reyèlue  à  rin(érieur  par  une  couche  épithéliale.  Quelques-uns-  de 
ces  prolongements  du  lymphatique  afférent  descendent  dans  l’interstice 
des  alvéoles,  en  suivant  les  cloisons  interalvéolaires  émanées  de  la  face 
interne  de  la  capsule,  et  slpuvrent  ensuite  également  dans  les  mailles 
des  couches  limitantes  voisines. 

De  là  rinjeclion  peut  parcourir,  deux  voies  :  1®  elle  pénètre  dans  l’in¬ 
térieur  des  alvéoles  par  les  lacunes  de  leur  membrane  d’enveloppe,  la¬ 
cunes  qui  les  font  communiquer  avec  les  mailles  de  la  couche  limitante; 
2“  elle  arrive  dans  les  interstices  dés  canaux  lymphatiques  ou  espaces 
caverneux  de  la  substance  médullaire, qui  communiquent  beaucoup  plus 
librement  avec  ces  mêmfes  mailles. 

Des  alvéoles ,  l'injeclipn  passe  dans  les  canaux  lymphatiques;  ces 
canaux  lui  permetlenl  à  leur  tour  d?arriver  dans  des  alvéoles  plus  éloi- 
îgnées  du  point  diimmergeuce  du  lymphatique  afférent.  Parfois  aussi 
•  on  réussit  à  les  faire  pénétrer  dans  les  éléments  du  réseau  cellulaire, 
qui  font  anastomoser  ehlre  eux  les  canaux  lymphatiques  ;  enfin ,  de  ces 
. canaux,. lünjection  reflue  de  nouveau  dans  les  couches  limitantes  des 
,•  alvéoles.  ■ 

f  il  arrive  souvent  que  l’injection,  après  avoir  rempli  les  mailles  de 
,-la  Çfiwhe  limitante  des  alvéoles  et  les  espaces  caverneux  de  la  subslanée 
médullaire,  s’écoule  par  le  vaisseau  efférent  alors  que  les  alvéoles  elles- 
.  mêmes  ne  sont  encore  qu’ incomplètement  injectées  et  que  les  canaux 
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lymphatiques  nè  lé  sont  pas  du  tout.  Il  y  a  donc  là  deux  modes  de  circu¬ 
lation,  l’un,  plus  direct,  qui  vient  d’étre  décrit;  l’autre,  plus  indirect 
qui  cblnp'rend  le  système  dés  alvéoles  et  dés  canaux' lytnpfiaïiques.'  ’ 

Quant'à  l’origine  dii  vaisseau'  efférent,  M.  Freÿ  l’h  suéldut  étudiée  à 
l’aide  d’injéctions  rétrogrades  plus  ou  moins  complètes.  Lorsqu’une  pa¬ 
reille  injection  est  arrêtée  à  temps ,  on  Voit  que  la  dialière  colorante  a 
pénétré  seulement  dans  les  espacés  caverneux  de  la  substance  médiil-  ■ 
laire  ;  de  là  elle  passe  dans  les  mailles  de  la  couche  ümiianie  des  alvéoles. 
En  polissant  deux  injèctiôns  d'e'c'ouléufs  differentes  paé  les  deux  vais- 
seàüx  afférent  et  èfférént,  elles  sé  rencônlrenl  principale'm'erit  dhns’tes 
espaces  caverneux,  ét  à  un  moindre  degré  dans  les  mailles  dé  la  couche 
limitante  des  alvéoles.  C’est  donc  dans  les  espaces  caverneux  que  se 
trouvé  l’origine  directe  du  iymphatique  efférent.  ’  • 

OJEil  (  Quelques  remarques  sur  la  sensibilité  de  V  —  aux  couleurs  )  ; 
par  le  D'  J. -Z.  LiURENOE,  chirurgien  du  London  ophthalmic  hospital. — 
Lorsque,  fermant  son  œil,  soit  le  droit,  on  régardé  avec  l’autrë,  à  tra¬ 
vers  un  tube  noir,  une  surface  blanché  fortement  éclairée,  telle  que  le 
ciel  .quaiid  la  Ibmière  solaire  est  très-vive,  l’oeil  commencé  à  se  fati¬ 
guer  quand  l’expérience  a  duré  quelque  temps,  et  on  aperçoit  un  spectre 
circulairè  d’un 'aspect  enfumé  à  l’exlrémilé  du  tube.  En  régardà'nt  en¬ 
suite  directement  le  ciel  avec  les  deux  yeux ,  on  voit  un  speciré  sem¬ 
blable,  mais  beaucoup  plus  foncé,  et  projeté  eh  apparence  àur  la  sur¬ 
face  du  ciel. 

'  Lorsqu’un  peu  plus  lard  on  ouvre  et  on  fermé  alternativement  cha¬ 
que  œil,  lé  spectre  vu  du  côté  gauche  a  une  coiileur  roséè ,  et  celui  du 
côté  droit,  une  couleur  vert  pâle.  ■  ■  ;  , 

On  obtient  des  résullats  encore  plus  frappants,  lorsqu’au  lieii  dé  re¬ 
garder  le  ciel  dans  la  seconde  moitié  de  l’expérience,  on  prend  pour 
plan  de  projection  un  écran  blanc.  On  voit  d’abord  un  disque  citéu- 
lai're  presque  noir,  qui  devient  de  plus  en  plus  clair,  et  est  finalement 
remplacé  pour  l’œil  gauche,  par  un. disque  d’une  teinte  rosée  éclatante, 
entouré  d’iin  liséré  violet;  èt  pour  l’œil  droit,  par  un  disque  d’un  vert 
également  éclatant  et  entouré  dhin  liséré  rose.  Ces  spectres  sémblént 
tantôt  exister  sur  l’écran  même ,  tantôt  dans  l’intérieur  de  l’œil ,  et  alors 
on  les  voit  même  quand  les  yeux  sont  fermés. 

Pour  voir  ces  phého'mènes  dans  toute  leur  intensité ,  il  faut  se  servir, 
pour  plan  de  projection,  d’une  feuille  de  papier  noir,  dans  une  chambrë 
noire.'  Lés  spectres  sont  alors  identiques  pour  les  deux  yeux  ,  et  ils  ont 
un  grand  éclat  et  une  remarquable' intensité  de  colbrafionv  Oh  voit 
diabord  un  disque  vert-émeraude,  entouré  d’un  liséré  étroit  de  couleur 
carmin;  ce  liséré  gagne  de  plus  en  plus  vers  le  cenire'du  disque,  èt 
finit  par  remplacer  entièrement  la  couleur  verte;  lé  disque  éarlhiri 
paraltalors  entouré  d’un  liséré  bleu-violet  qüi,  à  son  tour,  s’élargit  vers 
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le  centre, et  finalement  le  specire  entier,  a  une  couleur  uniforme  violet- 
indigo. 

Les  colorations  qui  viennent  d’être  décrites  sont  celles  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  la  grande  majorilé  des  cas;  parfois  cependant  les  choses  se 
p.issent  un  peu  différemment.  Ainsi  le  spectre,  vu  à  l’exlrémllé  du  tube 
dans  la  première  phase  de  l’expérience,  a  parfois  une  légère  teinte  ro¬ 
sée,  verte  ou  violette,  et  parfois  aussi  les  couleurs  du  specire  vu  dans 
la  seconde  phase  sont  renversées. 

De  ces  expériences,  M.  Laurence  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Des  sensations  de  couleur  peuvent  être  produites  dans  la  rétine 
(ou  dans  le  cerveau),  indépendamment  de  tout  stimulant  coloré  ex¬ 
térieur; 

2"  De  même  qu’avec  un  prisme  on  peut  faire  l’analyse  optique  de  la 
lumière  blanchâtre,  de  même  l’œil  possède  la  faculté  d’en  opérer  une 
sorte  d’analyse  physiologique; 

3"  Comme  corollaire  de  la  seconde  proposition,  il  paraît  probable 
que  la  lumière  blanche  est  composée  de  trois  couleurs  fondamentales; 
carmin,  vert-émeraude,  et  violet-indigo,  ce  qui  vient  à  l’appui  des 
opinions  du  professeur  Maxwell  et  du  D’’  Young  sur  cette  question; 

4”  Dne  sensation  de  couleur  excitée  dans  un  œil  est  généralement 
ressentie  dans  l’autre,  quoique  ce  dernier  n’ait  pas  subi  l’influence  de 
La  lumière;  il  existe  donc,  entre  les  deux  rétines,  une  sympathie  étroite 
dont  l’action  consensuelle  des  deux  iris  est  probablement  la  conséquence 
réflexe. 

Le  spectre  vert  que  l’on  voit  sur  un  écran  blanc ,  après  avoir  regardé 
pendant  longtemps  un  disque  rouge,  a  été  généralement  expliqué,  con¬ 
formément  à  l’opinion  de  Brewster,  de  la  manière  suivante  : 

Lorsque  l’œil  a  été  fixé  pendant  quelque  temps  sur  le  disque  rouge,  la 
pai  tie  de  la  rétine  occupée  par  l’image  rouge  est  en  quelque  sorte  pa¬ 
ralysée  par  son  action  longtemps  soutenue,  et  rendue  ainsi  insensible 
aux  rayons  verts  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  Lumière  blanche. 
Elle  verra  par  conséquent  l’écran  avec  la  couleur  qui  représente  la  lu¬ 
mière  blanche,  moins  les  rayons  rouges,  c’est-à-dire  en  vert  grisâtre; 
cette  teinte  est  par  conséquent  la  couleur  complémentaire  du  rouge. 

M.  Laurence  croit  que  celte  explication  n’est  pas  exacte,  et  il  s’ap¬ 
puie  à  cet  égard  sur  l’expérience  suivante  : 

Dans  une  chambre  noire,  on  regarde  avec  l’œil  gauche  une  petite 
ouverture  couverte  d’un  verre  émeraude,  et  pratiquée  dans  une  boite 
noire  renfermant  la  flamme  presque  blanche  d’une  lampe;  l’œil  droit 
reste  fermé  et  recouvert  d’un  bandeau  épais.  Au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes,  on  éteint  la  lampe  et  on  regarde  un  écran  noir.  De  l’œil  gau¬ 
che,  on  voit  alors,  projetée  en  apparence  sur  l'écran,  une  image  couleur 
carmin  de  la  flamme,  tandis  que  de  l’œil  droit  on  ne  voit  pas  d’image 
du  tout,  ou  une  image  extrêmement  pâle.  Lorsqu’au  contraire  l’œil 
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cli'oit  reoevaitde  la  lumière  blanche  pendant  la  première  partie  de  l’ex¬ 
périence  ,  on  voit  avec  les  deux  yeux  une  image  aussi  identique  que  celle 
qui  était  perçue  par  l’œil  gauche  seulement,  en  opérant  de  la  première 
manière. 

Cette  expérience,  dit  M.  Laurence,  prouve  que  la  présence  de  la  lu¬ 
mière  blanche  re’esr  nécessaire  pour  la  ])erception  de  spectres  ocu¬ 
laires  complémentaires.  Elle  paraît  en  outre  prouver  que  la  présence 
d’un  peu  de  lumière  est  nécessaire  pour  qu’un  spectre  sympathique  soit 
provoqué  dans  l’œil  qui  n’avait  pas  reçu  primitivement  lè  stimulant 
coloré. 

A  l’occasion  de  ces  faits  relatifs  à  la  sensibilité  intrinsèque  de  l’œil 
aux  couleurs,  M.  Laurence  rappelle  la  série  des  phénomènes  des  ombres 
colorées,  d’abord  bien  observés  au  commencement  de  ce  siècle  par 
Rumford.  Voici  de  quoi  il  s’agit  ; 

L’expérience  fondamentale  de  Rumford  consistait  è  éclairer  à  l’aide 
de  deux  lumières,  l’une  blanche,  l’autre  colorée,  un  objet  placé  devant 
un  écran  blanc.  Les  deux  ombres  présentent  alors  chacune  l’une  des 
couleurs  complémentaires  de  la  couleur  employée  pour  l’éclairage. 

M.  Laurence  modifie  cette  expérience  de  la  manière  suivante  : 

A  l’aide  de  deux  lanternes  magiques  on  projette  deux  cercles,  l’un 
blanc,  l’autre  rouge,  sur  un  écran  blanc,  devant  lequel  se  trouve  fixée 
une  mince  baguette  en  bois.  11  est  facile  de  s’assurer  que  l’une  des  om¬ 
bres  est  rouge,  parce  qu’à  ce  point  l’objet  empêche  les  rayons  blancs 
d’arriver,  et  que  par  conséquent  l’écran  n’y  reçoit  que  des  rayons  rouges. 
L’ombre  verte  correspond  au  point  en  face  duquel  la  lumière  rouge  est 
interceptée  et  qui  ne  reçoit,  par  suite,  que  des  rayons  rouges. 

Les  ombres  colorées  ont  été  généralement  rapportées,  depuis  Rum¬ 
ford,  à  un  effet  de  contraste,  mais  cette  explication  est  loin  d’être  sa¬ 
tisfaisante.  En  effet,  dit  M.  Laurence,  si  A  l’aide  d’une  seule  lanterne 
magique  on  projette  sur  l’écran  un  cercle  lumineux  dont  la  moitié  est 
blanche  et  l’autre  moitié  rouge,  et  que  l’on  projette  une  ombre  sur 
tout  le  cercle,  cette  ombre  n’a  plus  aucune  couleur.  On  peut  aussi,  à 
l’aide  de  deux  lanternes  magiques,  projeter  sur  l’écran  deux  disques 
lumineux ,  l’un  blanc  et  l’autre  rouge ,  de  manière  qu’ils  empiètent  l’un 
sur  l’autre;  un  objet  quelconque  paraît  projeter  alors  deux  ombres 
complémentaires  dans  le  chamj)  commun,  tandis  que  dans  les  parties 
non  communes  des  deux  disques,  l’ombre  n’est  pas  colorée. 

Voici  les  faits  sur  les(|uels  M.  Laurence  base  l’explication  de  ces  phé¬ 
nomènes  : 

1"  Lorsqu’on  fixe  sur  un  fond  noir  un  morceau  de  papier  gris  à  côté 
d’un  morceau  de  papier  coloré,  et  qu’on  les  regarde  en  empêchant  l’accès 
delà  lumière  extérieure, le  papier  gris  paraît  avoir  la  couleur  complé¬ 
mentaire  de  l’autre  (expérience  de  Rumford  ). 

2"  M.  Laurence  a  trouvé  que  lorque,  dans  une  chambre  noire,  on 
projette  sur  l’écran,  à  l’aide  d’une  lanterne  magique,  un  cercle  lumineux 
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rauge,  l'intensité  de  la  teinte  verte  de  l’ombre  et  de  ta  teinte  rouge  du 
fond  sur  lequel  elle  se  dessine,  sont  inversement  proportionnelles  l’uhë 
à  l’autre.  En  approchant  la  lumière  roùgé  de  l’écran,  celui-ci  parait 
plus  rouge,  tandis  que  l’ombre  de  la  baguette  placée  entre  lui' él  là 
lumière  devient  moins  verte  et  plus  foncée,  et  finit'  par  se  présenter 
avec  la  nuance  des  ombres  ordinaires  non  colorées.  D’autre '  part  ,  èn 
éloignant  là  lumière  jusqu’à  ce  qu’elle  ne  projette  plus  qu’une  teirite 
rouge  très-légère,  l’ombre  verte  se  dessine 'très-vivement,  et  si  alors 
ôn  laisse  entrer  la  lumière  blanche,  on  voit  apparaître  une  séconde 
ombre,  qui  est  faiblement  colorée  en  rouge. 

3“  Eh  laissant  tomber  sur  un  rideau  roiige  un  rJydn  solaire  passant 
par  une  ouverture  ayant  t  pouce  de  diamètre,  le  point  lumineux  pa¬ 
rait  vert  (Meusnier).  .  , 

4"  On  lient,  à  1  pied  environ  devant  les  yeux,  une  bande  mince  et 
verticale  de  papier  blanc,  et  on  fixe  ensuite  te  regard  sur  un  objet  placé 
un  peu  au  delà  de  celte  bande ,  de  rrianière  à  lé  voir  double.  On'  laissé 
alors  la  lumière  solaire  ou  la  lumière  d’une  bougie  agir  vivement  sur 
l’œil  droit  seulement,  l’image  gauche  de  la  bande  de  papier  parait 
alors  verte  et  la  droite  rouge  (expériences  dé  MM.  Smith  et  Fochabérsj. 

Il  parait  très-probable  d’après  ces  faits,  que,  comme  l’a  avancé 
Brewster,  dans  les  impressions  lumineuses,  la  sensation  d’une  couleur 
est  accompagnée  d’une  sensation  plus  faible  de  là  couleur  accidentèlle 
ou  harmonique  de  celle-ci ,  de  même  que  dans  lès  sensations  acousti¬ 
ques  la  perception  d’une  note  fondamentale  est  béelléinenl  accompa¬ 
gnée  de  la  perception  de  sa  note  harmonique.  M.  Làürence  ajoute 'que 
l’œil  a  en  quelque  sorte  une  tendance  à  décomposer  la  lumière  blandhé 
en  deux  couleurs  complémentaires,  et  notamment' Ch  rouge  et  en 
vert.  "  ■ 

En  appliquant  cette  théorie  aux  phénomènes  des  ombres  colorées 
(rougés  et  vertes),  l’auteur  rappelle  que  l’ombrè  rouge  est  dUe  simple^ 
filent  à  l’éclairage  rouge  d’urie  bnibre  incolore.  Par  cbnlre,  sur  le  reste 
de  l’étfendUe  de  l’écran  blanc,  la  teinte  rouge  projetée  paC  la  lanterné 
magique  est  suffisamment  fol’le  pour  effacer  là  teirite  vèHe  qùe  l’œil 
percevrait  sans  bêla,  à  re.xcèption  cepèridant  d’un 'seul point  :  C’est 
Celui  qui  ne  reçoit  pas  de  lumière  roüge  à  càüse'de  l’interposition  de 
la  baguette  opacpie.  Ici  la  couleur  verte  (harlridnlq'tlé)  né  trô'üVè’pas.dè 
teinte  rouge  antagoniste,  et  est  par  conséquènt  pérbiie  par  l’cèil.  {Glas- 

l®' juillet  1861.)'  ' 

PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRtlRGICAlE. 

Apoplexie  du  bulbe  rachidien  {Observation.  d‘  -  dans  sa  partie 
supérieure,  en  arriére  de  ta  protùbérnnée  annulaire}',  COrifiihuniquée  à 
l’Académie  des  sciences  par  le  D’’  Mi-snet?!  — -  Ülj'fiomme  âgé'  de  39  ans, 
â’'uiie  santé  habituellement  bonne,  n*aÿant  aucun  'dey'àtlribiité  du  ténu- 
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pérament  dit  apoplectique,  n’ayant  aucune  condition  d'hérédité  relative 
aux  maladies  éérébrales,  tombe  brusquement  privé  de  connaissance. 

Un  léger  accès  convulsif  se  manifeste  avec  les  caractères  suivants  : 
rigidité  générale  de  tout  le  système  musculaire,  mouvement  de  tor¬ 
sion  en  arrière  et  en  dehors  du  bras  droit,  bouffissure,  cyanose  de  la 
face,  un  peu  d’écume  à  la  bouche  ■  durée  de  l’accès  épileptiforme  :  deux 
minutes  au  plus.  ' 

Le  malade  tombe  dans  la  résolution  et  présente:  le  faciès  calme, 
l’apparence  d’un  sommeil  tranquille,  point  de  déviation  de  la  face, 
nulle  trace  de  convulsion.  L’un  et  l’autre  bras  se  lèvent  avec  lenteur  et 
se  portent  successivement  vers  la  partie  de  la  tète  comme  pour  enlever 
un  obstacle;  ce  mouvement  est  plus  fréquent  dans  le  bras  droit  que 
dans  lé  gauche. 

Les  membres  inférieurs  se  meuvent  spontanément  dans  le  lit,  et  le 
font  sans  roideur  ni  convulsion. 

L’appareil  respiratoire  est /happé  rf’tnerte,  sauf  le  diaphragme;  au¬ 
cun  mouvement  ne  se  produit  dans  les  muscles  de  la  ppitbine,  l’acte  de 
la  respiration  est  lirnité  à  un  mouvemenl.de  soufflet  delà  base  de  la 
poitrine,  qui  se  dilate  et  se  resserre  dans  les  limites  les  plus  exagérées. 
Chaque  inspiration  lente,  du  reste,  fait  entendre  un  bruit  comparable 
au  ronflement  du  sommeil.  Lés  muscles  uu  bassin  prennent  part  à 
l’effort  que  fait  le  diaphragme. 

La  sensibilité  générale  semble  conservée,  bien  que  notablement  en¬ 
gourdie,  car  on  ne  pjnce  poinj  un  membre  sans  qp’aussitôt  le  membre 
du  côté  opposé  se  porte  à  l’endroit  que  l’on  pince. 

L’anéantissement  des  fonctions  intellectuelles  est  complet  :  il  est 
impossible  d’éveiiler  llaltenliOn  du  malade. 

Une  petite  quantité  d’urine  s’écoule  par  jets. 

La  éirciilatiori  rie  participe  nullé'mehl  aiix  désordres  de  la  respira¬ 
tion  ;  le  pbülb  est'  calme  et  l'égïilier,  le  cœur  a  conservé  son  rhytliine 
normal.  Cet  état  dura  une  heure,  après  quoi  nous  vîmes  l’action  du 
diaphragme  faiblir,  lé'mbuvemenf  de  la  poitrirtese  ralentir,  puis  s’ar¬ 
rêter,  sans  que  la  physionomie  du  malade,  la  coloration  de  ia  face, 
présentassent  la  plus  légère  allératidn.  Les  yeux  n’étaient  point  convul¬ 
sés,  les  pupilles  étaient  notablement  dilatées.  Pendant  les  sept  minutes 
qui  suivirent  la  dernière  expiration,  le  cœur  ét  le  pouls  continuèrent  à 
battre  régulièrement,  et  je  pus,' pendant  tout  ce  temps,  percevoir  de  la 
.manii’Te  la  plus  distincte  les  bruits  valvulaires. 

Lésions  anatomigues.  Le  cbâne  offre  une  résistance  considérable  et 
un  épaississement  notable.  Lés  méninges  sont  gorgées  de  sang.  Les  hé¬ 
misphères  ne  présentent  rien  à  noter,  non  plus  que  le  cervelet. 

Lé  cervelet  étant  relevé  d’arrière  en  avants  la  valvule  de  'Vieus^ens 
divisée i  pu  aéccjUYi'e  le  (|uatri'èrne  ventrjcule'  (io|[t'les  pai’ois  soiij  in- 
lacjéè'j  jé'piancli’er  de  ce  yèiilrjcuie  n’a  subj  aucune  altération.  Ha  'pro- 
tub'éranc^'aiiriulalre,  incisée  sur  sd  face  inférieure,  jjans'je  sillon  même 
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que.  parcourt  le  tronc  basilaire,  présente  un  foyer  hémorrhagique  con¬ 
tenant  un  caillot  demi-solide  du  volume  d’un  pois  rond.  Ce  foyer  est 
placé  à  peu  près  au  centre  de  la  protubérance;  cependant  il  est  plus 
rapproché  du  plancher  du  qualrième  ventricule  que  sur  la  face  opposée, 
et ,  bien  que  sur  la  ligne  médiane,  il  a  un  peu  plus  de  développement 
dans  la  moitié  gauche  que  dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance. 

L’excavation  faite  par  l’hémorrhagie  est  enveloppée  d’une  couche  de 
substance  cérébrale  piquetée  de  sang ,  ramollie  ;  le  tout  ensemble  re¬ 
présentant  le  volume  de  la  moitié  de  la  dernière  phalange  du  doigt  au¬ 
riculaire. 

Pour  déterminer  de  la  manière  la  plus  exacte  le  siège  de  la  lésion 
par  rapport  au  quatrième  veniricule,  j’ai  traversé  la  protubérance  avec 
une  aiguille  passant  par  le  centre  du  foyer,  et  j’ai  trouvé  qu’il  était 
placé  à  la  réunion  du  tiers  anlérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de 
ce  ventricule,  au-dessous  des  colonnes  de  fibres  blanches ,  qui  sem¬ 
blent  être  le  prolongement  des  faisceaux  latéraux  du  bulbe,  et  concou¬ 
rent  à  former  la  paroi  du  ventricule  lui-mêmei 
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I.  Aeailémie  de  médecine» 

Diplitbérie.  — Suite  de  la  discussion  sur  la  morve.  Discours  de  J.  Guérin,  Bou- 
ley,  Renault,  Leblanc,  Delafond.  — Élection.  —  Rhumatisme  noueux.  —  Co¬ 
lique  de  plomb. 

Séance  du  ‘iO  juillet.  La  plus  grande  partie  de  cette  séance  a  été  con¬ 
sacrée  à  la  lecture,  faite  en  comité  secret,  d’un  rapport  de  M.  Poggiale 
sur  les  litres  des  candidats  à  une  place  vacante  dans  la  section  de  phar¬ 
macie. 

—  M.  Rufz  a  présenté  ensuite  le  cadavre  d’une  poule  morte  de  diph- 
thérie  des  voies  aériennes,  affection  qui  se  présente  souvent  en  ce  mo¬ 
ment  chez  les  gallinacés  du  jardin  d’acclimatation.  D’après  M.  Reynal, 
c’est  là  une  maladie  très-fréquente  actuellement;  elle  était  au  contraire 
très-rare  il  y  a  vingt  ou  vingt-cinq  ans.  Celte  circonstance  établit  une 
grande  analogie  entre  cette  maladie  et  le  croup  de  l’homme. 

Séance  du  6  août.  Suite  de  la  discussion  sur  la  morve.  M.  Guérin  dé¬ 
clare  que  (oui  ce  qu’il  a  entendu  jusqu’ici  de  la  part  de  ses  contradic¬ 
teurs  n’à  fait  que  le  confirmer  de  plus  en  plus  dans  ses  opinions  à 
l’égard  des  deux  idées  principales  qu’il  avait  émises  : 
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«Est-il  vrai  que  la  science  ail  été  sufiisamment  convaincue  jusqu’à 
présent  que  la  morve  et  le  farcin ,  à  l’état  aigu  et  à  l’élal  chronique,  ne 
sont  qu’une  seule  et  même  maladie  ?  Est-il  vrai  que  celte  identité  d’ori¬ 
gine  et  de  nature  de  ces  expressions  morbides  diverses  ait  été  suffisam¬ 
ment  établie  et  qu’on  en  ail  tiré  toutes  les  conséquences  logiques  qui 
en  découlent?» 

M.  Guérin  répond  formellement  non ,  et  il  n’hésite  pas  à  ajouter 
que  sans  cette  discussion  on  aurait  continué,  tout  en  admettant  la 
communauté  d’origine  des  divers  étals  morbides  désignés  sous  les  noms 
de  moive  aiguë,  morve  chronique,  de  farcin.  aigu  et  chronique,  de  morve 
farcineuse,  etc.,  à  méconnaître  en  pratique  les  conséquences  de  ce  prin¬ 
cipe,  et  à  considérer  et  traiter  comme  autant  de  maladies  différentes 
toutes  ces  expressions  diverses  d’une  même  cause  morbide. 

Pour  préciser  davantage  la  question  et  pour  indic|uer  toutes  les  con¬ 
séquences  qui  découlent  du  point  de  vue  où  il  s’est  placé,  l’orateur 
cherche  à  montrer  que  l’identité  des  maladies  morveuses  n’est  pas  aussi 
généralement  admisequ’on  a  bien  voulu  ledire,  et  il  cite  à  ce  sujet  l’opi¬ 
nion  de  Hurtrel  d’Arboval  et  un  travail  inséré  dans  le  recueil  de  méde¬ 
cine  vétérinaire  de  Lyon.  Il  fait  remarquer  que  M.  Tardieu  même,  tout  en 
acceptant  une  cause  commune  aux  maladies  morveuses,  admet  des  effets 
assez  différents  pour  en  faire  des  espèces  distinctes,  dont  il  recherche 
avec  soin  les  caractères  différentiels.  M.  Guérin  conclut  au  contraire  de 
l’identité  de  cause  à  l’identité  des  effets. 

«Ge  n’est  pas  là ,  dit-il,  une  pure  dispute  de  mots.  La  manière  de  voir 
de  M.  Tardieu  a  eu  une  grande  influence,  car  elle  a  été  adoptée  par  tous 
ceux  qui  ont  écrit  depuis  sur  celte  question.  C’est  ainsi  que  dans  un 
travail  publié  depuis  par  M.  Leblanc  il  y  a  une  longue  discussion  sur 
les  caractères  différentiels  des  diverses  espèces  de  morve. 

«  On  voit  que  la  distinction  ne  porte  pas  seulement  ici  sur  les  carac¬ 
tères  propres  à  faire  reconnaître  symptomatiquement  à  ses  signes  pro¬ 
pres  chacune  de  ces  espèces ,  mais  qu’elle  s’attache  à  rechercher  des 
caractères  différentiels  qui  les  séparent  comme  autant  d’espèces  mor¬ 
bides  essentiellement  différentes.  On  doit  comprendre  maintenant  la 
grande  différence  de  nos  manières  de  voir  par  celle  de  nos  points  de 
départ.  Ainsi ,  au  lieu  de  rechercher  les  différences ,  je  pense  au  con  - 
traire,  en  me  plaçant  au  point  de  vue  de  ridenlité  de  cause,  qu’il  faut 
s’attacher  A  l’étude  des  ressemblances,  et,  quant  aux  différences  réelles, 
qu’on  doit  rechercher  les  causes  qui  peuvent  les  produire.  C’est  là ,  on 
le  voit,  un  point  de  vue  qui  répond  à  l’un  des  deux  grands  principes 
qui  ont  constamment  divisé  la  science,  et  qui  ont  été  si  admirablement 
personniflé.s  de  notre  temps  par  les  deux  plus  grands  naturalistes  mo¬ 
dernes,  Geoffroy-Sainl-Hilaire  et  Cuvier,  l’un  voué  exclusivement  à 
l’étude  des  rapports  des  êtres  et  de  leurs  analogies,  l’autre  au  contraire 
attaché  toute  sa  vie  à  l’élude  des  espèces  et  de  leurs  caractères  diffé¬ 
rentiels.  Pour  moi ,  je  professe  que  l’idée  qui  a  pour  objet  la  recherche 
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des  rapports  et  des  analogies  est  celle  c|ui  réjiond  le  mieux  au  progrès 
scientifique;  c’est  celle  qiife  J’adopte  et  que  je  m’efforce  d’appliquer  eil 
ce  moment  à  la  solulioh  de  la  question  qiii  noiis  occiipe.» 

Arrivant  A  la  qUésIion  èliologique,  lil.  Giiérih  cdriibât  â  la  fois  l’opi¬ 
nion  admise  par  M.  Bduillaud  et  celle  professée  par  M.  liènault. 

«  11  y  a,  dil-il ,  dans  tout  fait  pathologique,  deux  ordres  de  fàîlS  oii 
d’éléments  éliologiqiies  différents  à  considérer,  lès  tins  anléHBllks  d  la 
niahifeSlation  de  là  maladie,  lèS  âüll-es  contemporains.  M.  Renault  a 
insisté  sur  les  causes  antérieures,  leS  càüses  communes ,  et  il  a  ëii  par¬ 
faitement  raison.  M.  Bouillaud  a  eil  tort  dé  n’feH  pas  vouloir  tenir 
compte  ;  mais  M-  Renault  a  eU  tort  j  à  son  loür,  de  n’avoil’  vcililli  tenir 
aucun  compte  non  plus  de  IA  cause  eSseriliellè.  Il  féul  considérer,  dans 
toute  maladie,  les  causes  éloigriéeS  et  les  CailSes  pro'cliàiiies.  Nbüs  lès 
retrouvons,  en  effet;  dans  la  uiorvè  comme  dans  toutes  les  Autres  ma¬ 
ladies.  Il  y  a  la  morve  spontanée  et  lâ  mPl’vè  communiquée.  Dans  la 
morve  spontanée, il  y  a  ;i  rechercher  lès  càuseS  éloignées,  les  causes 
extérieures  communes,  qui  préparent  et  fabriquent  eh  quelque  Sorte  Ife 
principe  essentiel  de  la  morve,  lequel  devient  cAüsè  â  son  toul-,  iriàis 
cause  prochaine,  cause  immédiate  ,  susceptible,  Ibrsciü’il  èst  IrÀhsmis 
par  voie  de  contagion  ou  d’inoculation ,  d’êtrè  trâhsmis  de  toutes 
pièces. 

«  La  morve  communiquée  est,  si  l’oH  veut  me  passer  cettè  èxprés- 
sion,  la  morve  spontanée,  moins  lès  eâ'uSés  communes  qui  l’bnt  pré¬ 
parée.  Cette  différence  dans  le  mode  de  développement  de  la  malàdie 
peut, Jusqu’à  un  certain  point,  expliquer  la  différence d'inlerisiié él  de 
gravité  qu’elle  peut  offrir.  La  variole  nous  présente,  sous  fcè  rapport’, 
un  exemple  frappant  de  cette  différence.  On  sait  cdmbien  la  Vârible 
inoculée  est  en  général  moins  gravé  (JUe  la  varible  spbhlaHéè. 

a  C’eslsur  ce.  fait  qu’étàil  fondée  la  praliquede  l’inoculation  pPéven- 
tive,  la  variole  inoculée  se  présentant  dahs  les  cortdiliohà  dé  màhifésià- 
lions  les  plus  simples  et  en  l’absencè  de  tout  l’ensemble  dé  causés  in¬ 
connues  qui  ont  préparé  l’explosion  de  la  maladie  spontanée. 

et  C’est  de  ce  genre  de  rapprochement  que  j'ai  déduit  l’idée  qUè  la 
morve;  comme  la  variole,  pouvait,  dans  certaines  circbustan'cès ,  se 
présenter  avec  un  caractère  d’ihrtOcUilé  relative  IJui^eil  rèhdràit  là 
cnrabililé  possible,  et  se  trouver  réduite  à  des  accidents  puremerit  lo¬ 
caux,  double  circonstance  qui  m’a  été  coUteslée.  Les  efforts  naturels 
spontanés  expliqueraient  comment,  dans  ces  cas,  où  le  principe  mor¬ 
bide  est  réduit  à  sa  plus  simple  expression  et  eh  quelque  sorte  dégagé 
du  concours  des  causes  extérieures,  l’orgahisme  peut  ne  manifester  l'es 
effets  morbides  qüe  dans  leur  forme  et  dans  leurs  éléments  les  plus 
simples.» 

M.  Guérin  revieiil  eiiflrl  sur  la  qti'estion  eliniqué,  et  il  répète  que; 
dahs  toute  épidémie,  on  boit  se  produire,  à  èÔté  des  cas  types  les  plus 
accusés,  des  phénomènes  isolés  et  de  peu  d’intensité  ;  (Jui  sont  ebiiimè 
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l’expression  réduite  de  la  .Tiaiadie,  et  qu’il  en  est  ainsi  pour  la  morve. 
Aux  déné^îations  de  ses  collègues,  il  oppose  des  textes  empruntés  à  des 
auteurs  de  médecine  vétérinaire  anciens  et  à  quelques  auteurs  con¬ 
temporains,  desquels  il  résulte  que  la  goiirme  des  clievaux  aurait  été 
considérée  comme  un  sorte  de  diminutif  de  la  morve.  Il  conclut  qu’il 
peut  exister  un  certain  nombre  de  cas  de  morve  ébauchée,  et  que  cela 
est  conforme  à  l’observation  non-seulement  des  auteurs  anciens,  hiais 
encore  de  quelques-uns  des  auteurs  contemporains,  et  même  deé  mem¬ 
bres  de  l’Académie.  Il  termine  en  repoussant  le  reproche  qui  lui  â  été 
adressé  d’avoir  prétendu  guérir  la  morve,  tandis  qu’il  a  seulement  dit 
qu’il  avait  vu  des  cas  de  morve  guérir  spontanément. 

—  Dans  cette  séance,  M.  Gobley  a  été  élu  membre  de  l’Académie,  dans 
la  section  de  pharmacie,  par  41  suffrages  contre  27  donnés  à  M.  Miàlhe, 
1  à  MW.  Buignet  et  Leforl,  et  1  bulletin  blanc. 

—  L’Académie  a ,  en  outre,  entendu  la  lecture  d’une  note  de  M.  Que¬ 
neau  de  Mussy  sur  le  trailemenl  du  rhumatisme  noueux  par  les  bains 
arsenicaux. 

M.  Gueneau  de  Mussy  range  les  malades  «atteints  de  rhumatisme 
noueux  en  deux  catégories  : 

1"  Chez  les  uns,  le  travail  morbide  èst  franchement  chronique,  libn- 
seulement  par  sa  durée,  mais  encore  par  sa  marche,  par  son  exjirfession 
symptomatique. 

2”  Chez  d’autres,  la  maladie  est  plus  récente,  les  phénomèries  réac¬ 
tionnels  sont  moins  effacés,  l’excitabilité  nerveuse  est  très-développéè, 
ou  bien  la  maladie,  quoique  très-ancienne,  appartient  à  cette  espèce 
d’affections  chroniques  qui  semblent  constituées  pàb  une  longue  série 
de  crises  plus  ou  moiqs  aiguës,  chroniques  par  la  bersistahce  opihiâlre 
du  travail  morbide,  aiguës  ou  subaiguës,  par  la  forme  qu’elles  re¬ 
vêtent. 

Dans  le  premier  cas,  quand  la  chronicité  est  nettement  établie,  l’au¬ 
teur  emploie  le  mélange  suivaht  pour  un  bain  entier  : 

gouscarboiiate  de  soude.  ....  100  gfaihmesi 
Arséniale  de  soude .  1  — 

Il  porte  rapidement  à  2  grammes  la  dose  de  l’arséniate;  rarement  il 
a  été  au  delà. 

bans  le  second  cas,  s’il  craint  des  effets  d’excitation  qui  se  sont  quel¬ 
quefois  produits,  il  emploie  l’arséniate  de  soude  seul,  à  la  dose  de  l  à 
3  grammes,  dans  un  bain  simple  ou  dans  un  bain  gélatineux, 

Séance  du  \‘à  août.  Le  deuxième  discours  de  M.  Guérin  sui;la  morve 
ne  pouvait  manquer  de  provoquer  une  nouvelle  réponse  de  la  part  de 
ses  collègues  de  la  section  vétérinaire.  M.  Bouley,  en  sa  qualité  de  rap¬ 
porteur,  reprend  le  premier  la  défense  des  opinions  accréditées, acluel- 
iement  dans  la  sciençe,,el  il  renouvelle  les  critiques  qui  ont  été  adres¬ 
sées  aux  idées  que  M.  Guéi’in  a  cherché  à  introduire  dans  l’histplre  de 
là  morve. 
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Le  premier  argument  de  M.  Bouley,  c’est  l’iiicompétence  clinique  de 
son  contradicteur.  M.  Guérin  a  cru  avoir  tranché  celte  question  en  op¬ 
posant  sa  compétence  scientifique  à  la  compétence  clinique  ;  mais  cette 
distinction  n’est  pas  admissible.  Il  est  vrai  (|ue,  pour  un  observateur 
superficiel  ou  incompétent,  rien  ne  ressemble  à  la  morve  comme  cer¬ 
taines  gourmes;  mais  pour  un  clinicien,  quelle  différence!  La  gourme 
est  une  maladie  essentiellement  locale  ;  elle  est  constituée  communé¬ 
ment  par  une  éruption  vésiculeuse  au  pourtour  des  ailes  du  nez.  Celle 
éruption  est  suivie  d’exulcération  ,  d’engorgement  des  vai::seaux  et  des 
ganglions  lymphatiques,  lesquels  suppurent  même  le  plus  souvent; 
mais  tous  ces  accidents  locaux  n’ont  qu’une  durée  éphémère  et  ils  dis¬ 
paraissent  (ceci  est  important  à  noter)  sans  laisser  de  traces;  la 
morve,  au  contraire,  est  une  maladie  générale,  fotius  subxtantiœ. 

Au  lieu  de  guérir  en  quelquesjours,  elle  est  presque  fatalement  mor¬ 
telle,  et  quand  par  hasard  elle  guérit,  ses  lésions,  même  les  pustules 
des  fosses  nasales,  laissent  des  traces  indélébiles.  Les  caractères  diffé¬ 
rentiels  de  ces  deux  affections  sont  si  nets,  que  les  élèves  de  clinique 
ne  s’y  trompent  pas,  mais  un  jeune  vétérinaire  comme  M.  Guérin  peut 
très-bien  s’y  méprendre. 

Pour  bien  raisonner  d’une  maladie  quelconque,  il  faut  de  toute  né¬ 
cessité  la  bien  connaître  autrement  qu’en  théorie  et  par  les  livres,  il 
faut  la  connaître  cliniquement.  La  connaissance  des  maladies  n’est 
pas  de  deux  sortes ,  elle  ne  peut  être  que  complète  ou  incomplète ,  ou 
plutôt  elle  ne  peut  qu’être  ou  ne  pas  être. 

S’il  prenait  fantaisie  à  un  théoricien  possédant  quelques  notions  gé¬ 
nérales  sur  l’ulcération,  de  soutenir  que  l’herpès  du  prépuce  et  le 
chancre  sont  deux  degrés  d’une  seule  affection,  les  sy|)hiliographes  ne 
feraient  pas  grand  cas  de  la  compétence  scientifique ,  en  vertu  de  la¬ 
quelle  on  affirmerait  une  pareille,  hérésie.  Eh  bien ,  il  y  a  quelque  rap¬ 
port  entre  ce  théoricien  et  M.  Guérin. 

M.  Guérin  a  cherché  à  s’appuyer  sur  des  autorités.  M.  Bouley  décline 
la  compétence  des  auteurs  cités,  parce  qu’aucun  d’eux  n’avait  une 
expérience  clinique  suffisante. 

Enfin  M.  Guérin  a  cru  sa  cause  gagnée  parce  qu’il  avait  fait  voir  que 
l’accord  le  plus  parfait  n’existe  pas  parmi  les  vétérinaires  sur  l’unicité 
de  l’affection  morveuse,  et  il  s’est  plu  à  rappeler  que  l’école  de  Lyon 
admet  la  dualité  du  virus  morveux.  Des  dissidences  ne  prouvent  rien 
contre  une  vérité  scientifique. 

M.  Bouley  maintient,  en  définitive,  qu’il  n’y  a  pas  de  morve  ébau 
chée.  Quand  la  morve  existe  réellement,  dit-il,  à  quelque  degré  que 
ce  soit,  elle  est  grave,  très-grave,  et  presque  infailliblement  mortelle. 
Que  la  majorilé  des  chevaux  morveux  guérisse,  ainsi  (|ue  M.  Guérin  a 
eu  le  bonheur  de  le  voir  une  foi.s ,  voilà  qui  est  miraculeux ,  et  en  fait 
de  miracle,  je  suis  de  l’avis  de  Voltaire,  je  voudrais  pour  y  croire  qu’ils 
se  fussent  passés  en  pleine  place  publique ,  en  présence  dès  grands  corps 
savants.  Or  M.  Guérin  seul  a  vu  la  morve  ébauchée,  la  morve  disparais- 
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saut  comme  par  euchanlement.  Où  sont  ses  observations  précises,  dé¬ 
taillées,  ne  laissant  plus  de  place  à  l’incrédulité?  Je  ne  vois  que  des 
affirmations,  et  j’ai  le  droit  de  douter. 

«M.  Guérin  a  méconnu  la  nature  de  la  maladie,  faute  de  l’avoir  suffi¬ 
samment  observée.  Il  s’est  fait  une  morve  de  fantaisie,  et  lui  qui  pré¬ 
tend  avoir  éclairé  l’iiistoire  de  celle  affection  à  la  lumière  de  la  cause , 
il  n’ajeté  sur  ces  questions  qu’une  de  ces  clartés  douteuses  qui  donnent 
aux  objets  des  formes  fantastiques  et  créent  dés  illusions.  Raisonnant 
d’après  des  idées  générales,  il  s’est  dit  :  la  morve  est  une  maladie  viru¬ 
lente  comme  la  variole  ;  la  variole  a  des  degrés ,  la  morve  doit  avoir  des 
degrés,  elle  en  a;  il  doit  y  avoir,  il  y  a  une  morve  curable  et  une  morve 
mortelle.  El  cependant,  même  en  procédant  par  voie  d’analogie,  si 
M.  Guérin  avait  un  peu  plus  cherché,  il  serait  arrivé  à  une  conclusion 
différente.  Il  aurait  vu  que  la  morve,  maladie  virulente,  pouvait  bien  ne 
pas  offrir  des  degrés,  puisque  la  rage,  maladie  non  moins  virulente,  n’en 
offre  pas,  puisque  le  sang  de  rate  n’a  pas  de  degrés  non  plus,  puisque 
la  fièvre  charbonneuse  n’en  a  pas  davantage. 

(cM.  Guérin  n’a  pas  été  un  théoricien  plus  heureux  quand  lia  imaginé 
son  système  de  surcharge  de  la  morve  par  la  respiration.  Celte  erreur 
est  rendue  évidente  par  un  fait  clinique  incontestable  :  c’est  que  les  lé¬ 
sions  de  la  membrane  pituitaire  sont  dans  un  rapport  inverse  avec  les 
lésions  des  poumons.  Quand  les  fosses  nasales  sont  très-malades,  les 
poumons  le. sont  à  peine,  et  réciproquement.  Cette  loi  de  balancement 
des  lésions  de  ces  deux  parties  est  en  opposition  complète  avec  une 
théorie  qui  ferait  dériver  les  altérations  pulmonaires  des  altérations 
nasales. 

«Enfin  il  est  un  fait  sur  lequel  j’ai  insisté  déjà ,  qui  ébranle  la  théorie 
de  la  morve  ébauchée,  je  ne  ferai  que  le  rappeler,  et  je  répéterai  que 
la  morve  la  plus  grave,  celle  qui  s’accompagne  des  lésions  viscérales  les 
plus  nombreuses  et  les' plus  profondes,  peut  se  manifester  au  dehors 
par  des  symptômes  de  peu  de  gravité. 

«Quels  que  soient  les  efforts  théoriques,  ils  ne  prévaudront  pas  contre 
l’observation  clinique,  et  l’observation  clinique,  à  laquelle  j’invite 
M.  Guérin  à  se  livrtf  à  Alfort,  est  la  seule  chose  qui  puisse  modifier  les 
opinions  de  mon  honorable  contradicteur.» 

M.  Renault  n’a  pas  été  plus  convaincu  que  M.  Rouley,  par  le  nouveau 
discours  de  M.  Guérin.  Depuis  le  commencement  de  celte  discussion  , 
dit-il ,  nous  avons  vu  de  M.  Guérin  trois  physionomies  bien  différentes. 
Il  a  pris  d’abord  l’air  modeste  d’un  homme  qui ,  confessant  son  igno¬ 
rance  ,  demande  qu’on  l’éclaire.  Puis  ses  questions  ont  pris  la  tournure 
d’un  défi;  puis  enfin  il  a  déclaré  que  nous  étions  dans  les  ténèbres 
et  dans  le  chaos:  l’élève  était  passé  maître,  et  parlait  avec  autorité  ex 
cathedra.  Cet  immense  progrès  s’était  accompli  en  quinze  jours!  C’est 
qu’on  apprend  bien  plus  vile  dans  les  livres  que  dans  les  infirmeries  et 
dans  les. amphithéâtres.  Nous  qui  nous  consacrons  à  l’observation  cli- 
XVIll. 
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nique,  nous  sommes  inhabiles  à  disserter  sur  les  causes  envisagées  au 
point  de  vue  philosophique;  mais  nous  avons  observé  maintes  fois  les 
condilions  dans  lesquelles  se  développe  la  morve,  et  ce  sont  ces  con¬ 
ditions,  ces  influences ,  que  j’ai  déjà  énumérées  ,  que  nous  appelons  les 
causes  de  la  morve.  Sous  ces  influences,  le  sang  s’altère,  les  humeurs 
deviennent  virulentes  :  c’est  un  fait  que  Je  constate  ;  je  ne  veux  pas  aller 
plus  loin ,  et  chercher  pourquoi  et  comment  s’opère  ce  genre  d’altéra¬ 
tion.  C’est  là  une  notion  qui  échappe  à  notre  perspicacité,  et  que  la 
science  ne  parviendra  pas  aisément  à  résoudre,  à  moins  que  51.  Guérin , 
qui  a  le  privilège  d’éclairer  tant  de  choses,  ne  nous  apporte  la  solution 
de  ce  problème. 

Séance  du  20  août.  M.  le  D''  Duchesne  lit  un  mémoire  sur  la  colique 
de  plotnix  chez  les  ouvriers  employés  à  l’émaillage  du  fer.  Voici  les  con¬ 
clusions  de  ce  travail  : 

1“  Les  quantités  d’oxyde  de  plomb  qui  entrent  dans  la  composition 
du  cristal  ou  que  l’on  ajoute  aux  matières  qui  doivent  former  l’émail 
peuvent  donner  lieu  aux  accidents  de  la  colique  de  plomb. 

2“  Il  est  aujourd’hui  parfaitement  établi  que  ces  accidents  se  mon¬ 
trent  tout  aussi  fréquemment  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

3°  La  poudre  d’émail  est  introduite  dans  l’économie  tout  aussi  bien 
par  les  voies  respiratoires  que  par  les  voies  digestives. 

A":  Si  l’absorption  de  la  matière  toxique  peut  aussi  se  faire  parlci 
peau  et  contribuer  à  hâter  le  développement  des  accidents,  il  ne  paraît 
pas  démontré,  par  les  observations  recueillies,  que  ce  moyen  d’ab¬ 
sorption  ait  suffi  seul  ;  d’où  il  résulte  que  les  procédés  préservatifs 
doivent  avoir  pour  but  d’eropécher  l’absorption  par  les  voies  respira¬ 
toires  et  digestives. 

5“  En  employant  soit  le  masque  de  51.  Pâris,  soit  les  appareils  de 
H.  Engler,  on  peut  rendre  très-rares,  sinon  complètement  impossibles, 
les  accidents  de  colique  de  plomb  chez  les  ouvriers  ou  chez  les  ou¬ 
vrières  qui  travaillent  à  l’émaillage  du  fer. 

—  51.  Leblanc ,  intervenant  A  son  tour  dans  la  discussion  sur  la  morve, 
lit  un  discours  qu’il  résume  en  ces  termes  t  * 

«Je  pense  que  dans  l’état  actuel  des  connaissances  vétérinaires,  on 
peut  satisfaire  en  partie  les  désirs  que  51.  Guérin  a  manifestés,  et  qu’il 
est  possible  d’établir  utilement  des  rapports  entre  les  diverses  formes, 
les  diverses  nuances  de  la  morve,  et  la  curabilité  de  cette  maladie,  et 
entre  ces  formes,  ces  nuances,  et  les  méthodes  ou  les  modes  de  Irai-, 
tement. 

«Je  crois  que  M.  Guérin  a  bien  fait  d’insister  sur  les  eonséquénces  à 
tirer  du  fait  de  l’identité  des  différentes  formes  de  l’affection  mor¬ 
veuse,  quoique  j’eusse  moi-même  indiqué  ces  conséquences  dans  une 
notice  de  1839. 

«Ainsi  que  beaucoupd’autres  l’avaient  fait  avant  lui,  M.  Guérinasignalé 
avec  raison  l’influence  qu’exerce  la  cohabitation  des  chevaux  morveux 
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sur  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Il  a  fait  remarquer  encore  avec  raison  que 
celle  influence  se  manifestait  par  des  signes  prodromiques,  comme  le 
jetage  et  leglaiidage,  qui  disparaissent  assez  souvent  quand  on  relire 
des  écuries  les  chevaux  décidément  morveux ,  et  quand  on  donne  des 
soins  convenables,  lors  même  qu’ils  ne  seraient  qu’hygiéniques,  aux 
chevaux  qui  ont  présenté  des  signes  prodromiques. 

«  Je  partage  entièrement  l’opinion  de  M.  Bouley  quand  il  soutient 
qu’un  cheval  ne  peut  être  déclaré  morveux  tant  qu’il  ne  présente  pas 
un  ou  plusieurs  des  signes  caractéristiques  des  diverses  formes  de  la 
morve;  mais  je  crois  que,  avant  de  présenter  ces  signes,  un  cheval 
peut  renfermer  dans  son  économie,  et  renferme  très-probabiement  la 
propriété  virulente  morveuse  en  voie  de  production,  ou  même  toute 
produite;  je  crois  que,  dans  beaucoup  de  circonstances,  si  ce  n’est  dans 
toutes,  cette  sorte  de  création  ou  d’incubation,  selon  que  ja  morve  est 
spontanée  ou  communi(iuée,  peut  se  décéler  par  des  symptômes,  par 
des  signes  que  j’ai  appeiés  pmiLromiijuex.  Je  reconnais  (|  ne  ces  signes 
ou  plutôt  ces  indices  ne  sont  pas  formels,  corn  me  ceux  que  l’on  a  appelés 
cardinaux  ou  caraciérisliques ,  mais  sont  souvent  assez  manifestes  pour 
faire  craindre,  à  un  œil  exercé  surtout,  l’explosion  d’une  morve  con¬ 
firmée. 

«  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Bouley  quand  il  dit  que  les  signes  Caracté¬ 
ristiques  de  la  morve  ne  sont  pas,  dans  certains  cas,  assez  saillants, 
assez  développés  pour  que  des  personnes  qui  n’en  ont  pas  fait  une 
élude  spéciale  puissent  diagnostiquer,  en  les  voyant,  l’existence  de  la 
morve;  de  même  que  ces  personnes  peu  expérimentées  peuvent  con¬ 
fondre  avec  des  lésions  morveuses  des  plaies  accidentelles  de  la  mem¬ 
brane  nasale  ou  rher))ès  phlycténoïde  des  ailes  du  nez. 

«  Je  pense,  avec  M.  Bouley,  que  des  chevaux  chez-  lesquels  on  ne 
constate  que  des  signes  caractéristiques  peu  développés,  et  notamment 
l’ulcère  spécial,  dit  chancre  morveux,  peuvent  être  Irès-graVement 
malades  et  avoir  des  lésions  internes  très-profondes  et  Irès-éleildues  ; 
mais  je  pense  aussi  qu’en  explorant,  en  examinant  ces  animaux  avec 
une  grande  attention,'  on  peut  au  moins  reconnaître  quelques  indices 
de  ces  lésions  profondes  et  étendues  dont  le  siège  est  ordinairement 
dans  des  organes  essentiels  à  la  vie. 

«  Je  pense  encore,  avec  M.  Bouley,  qu’iin  individu  ne  peut  être  ni 
plus  ni  moins  morveux  qu’un  autre,  et  qu’il  ne  peut  être  que  morveux, 
c’est-à-dire  atteint  d’une  maladie  virulente  qui  est  une  dans  son  es¬ 
sence;  mais  j’ai  la  conviction,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Bouley  : 

«  1"  Que  Ifcs  individus  morveux  peuvent  être  dans  des  conditions, 
dans  des  états  morbides  plus  ou  moins  graves; 

«  2"  Que  ces  conditions,  ces  étals  peuvent  être  déterminés  frès-soutént 
par  une  exploration  allenlive  ; 

«  3®  Que  ces  élals  peuvent  indiquer  plus  ou  moins  de  gravité,  par¬ 
lant  plus  ou  moins  de  chance  de  curabilité  ou  de  guérison  ; 

«  4®  Qu’ils  peuvent  éclairer  sur  la  question  de  savoir  si  l’on  doit 
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entreprendre  la  guérison  ou  si  l’on  doit  faire  sacrifier  l’animal  iramé- 
diatemenl  ; 

R  5”  Qu’ils  peuvenl  aussi  guider  dans  le  choix  du  mode  de  traite¬ 
ment,  ainsi  que  dans  l’ordre  qué  l’on  doit  suivre  à  l’égard  de  l’appli¬ 
cation  des  moyens  curatifs  de  tous  genres,  dont  j’admets  la  diversité, 
quoiqu’ils  soient  destinés  à  combattre  une  maladie  virulente;  j’admets 
cette  diversité,  parce  que  la  maladie  se  présente  sous  des  formes 
variées  ;  je  l’admets  surtout  pour  les  médications  externes  ; 

«  6“  Enfin  que  ces  conditions,  ces  étals,  ces  nuances,  ces  degrés, 
comme  on  voudra  les  appeler,  sont  utiles  à  consulter  relativement  au 
choix  des  médicaments  pour  l’usage  externe  ou  interne. 

«  Je  finis,  en  faisant  des  vœux  pour  que  l’on  ne  se  lasse  pas  de  recher¬ 
cher  des  moyens  de  guérir  la  morve,  en  prenant  toutefois  le  plus  de 
précautions  possible  dans’  le  but  d'éviter  la  contagion  du  cheval  à 
l’homme  et  du  cheval  au  cheval.  Le  fait  de  guérison  communiqué  par 
M.  Bourdon  est  un  encouragement  à  la  persévérance.  » 

M.  Delafond  prononce  quelques  paroles  pour  combattre  l’ideutilé  de 
la  morve  eide  la  gourme,  ainsi  que  l’existence  d’une  morve  ébau¬ 
chée.  11  ne  croit  pas  à  la  possibilité  de  guérir  la  morve  par  des  moyens 
médicaux,  et  déclare  que  ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  qu’à  l’aide  de 
soins  hygiéniques  bien  entendus. 


II.  ilLcaflcnilc  lies  fiicieuLCes. 

Tiaitement  du  diabète.  —  Action  thèrapcuiique  de  l’acide  phènique.  —  Collec¬ 
tions  séreuses  du  petit  bassin.  —  Apoplexie  du  bulbe  rachidien.  —  Reproductions 
ossasses.  —  Physiologie  du  nerf  laryngé.  —  Tératogénie. 

Séance  du  22  juillet.  M.  Demeaux  communique  un  mémoire  7e 
traitement  du  diabète  sucré  par  l'emploi  simultané  de  l'alun  calciné  et, de 
l’extrait  de  ratanhia.  Sous  l’influence  de  ce  traitemenl ,  M.  Demeaux  a 
vu  chez  des  malades  parvenus  à  une  période  très-avancée  l’appétit  de¬ 
venir  moins  vorace,  la  soif  moins  intense,  les  urines  moins  abon¬ 
dantes,  et  la  quantité  de  sucre  diminuer  notablement.  11  relate  deux 
faits  dans  lesquels  ce  traitement  a  produit  une  guérison  complète^ 

—  M.  Babœuf  communique  un  mémoire  sur  l'action  thérapeutique  des 
sels  alcalins  produits  par  l'acide  phènique  ou  ses  homologues.  . 

L’auteur  annonce  que  les  phénales  alcalins  solubles  (  de  soude,  ou  de 
jjotasse),  appliqués  à  5  ou  10"  au  moyen  de  compresses,  agissent. avec 
la  plus  grande  énergie  comme  hémostatiques.  Les  dissolutions  étendues 
de  ces  phénates,. ainsi  que  toutes  les  dissolutions  de  l’acide  phènique, 
guérissent  la  gale  et  les  affections  analogues. 

Séance  du  2d juillet.  L’Académie  li’a  reçu  dans  cette  séance  qiie  des 
oomrnuiiications  étrangères  aux  .sciencés  médicales. 
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Séance  du  5  août.  M.  Dfmnrquay  cotnrininK|iU!  iliic  noie  sur  ks  collec¬ 
tions  séreuses  du  petit  bassin  liées  à  une  iiiétropcrilonite  non  puerpérale. 
Il  cite  deux  faits  de  ce  genre.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  jeune 
femme  cliex  laquelle  il  était  survenu  une  collection  séreuse  abondante 
du  petit  bassin  à  la  suite  de  phénomènes  inflammatoires  qüi  avaient 
eu  lieu  de  ce  c6té,  des  accidents  déterminés  par  la  présence  de  ce  li¬ 
quide  nous  ayant  forcé  de  donner  issue  à  celte  collection,  il  survint  des 
symptômes  graves ,  et  la  malade  mourut.  L’autopsie  ne  fut  point  ob¬ 
tenue. 

Voici  le  résumé  de  la  2'  observation  ; 

«Une  femme  robuste,  souffrant  depuis  iongtemps  de  l’ulérus,  me  fut 
adressée  à  la  suite  d’accidents  de  métropéritonite  assez  vifs  et  qui 
avaient  complètement  cessé.  A  la  suite  de  ces  phénomènes,  une  collec¬ 
tion  séreuse  s’était  formée  dans  le  petit  bassin;  l’utérus  et  la  vessie 
avalent  été  fortement  refoulés  en  avant  et  le  rectum  en  arrière  ,  d’où 
une  gêne  notable  dans  les  fonctions  de  ces  organes.  Après  m’être  en¬ 
touré  de  toutes  les  précautions  voulues,  je  relirai  520  grammes  d’un 
liquide  cilrin  en  tout  point  analogue  au  .sérum  du  sang,  et  .surtout 
du  liquide  que  nous  retirons  par  la  thoracentèse  dans  la  pleurésie 
aiguë. 

K  En  introduisant  le  doigt  à  plusieurs  reprises  dans  la  cavité  qui 
renfermait  ce  liquide,  j’ai  pu  me  convaincre  qu’il  avait  son  siège  dans 
le  cul-de-sac  rétro-péritonéal.  Pour  prévenir  les  accidents  qui  avaient 
enlevé  une  première,  malade ,  je  fis  chaque  jour  des  injections  de  tein¬ 
ture  d’iode  étendue  d’eau  ,  et  tout  alla  pour  le  mieux  ;  la  malade  a  par¬ 
faitement  guéri.» 

—  M.  Mésnet  adresse  une  note  sur  un  cas  à’apoplexie  du  bulbe  rachi¬ 
dien.  Cette  observation  sera  publiée  dans  la  Reçue  générale. 

■Séance  du  août.  M.  Sédillot  adresse  è  M.  le  président  une  lettre 
sur  la  reproduction  des  os.  il  rappelle  ses  communications  précédentes 
sur  le  même  sujet,  communications  qui  avaient  surtout  pour  but  de 
montrer  que  la  reproduction  des  os  nianquait  dans  les  points  où  le  pé¬ 
rioste  était  atteint  d’inflammations  suppuratives.  De  pareils  faits  prou¬ 
vent  le  danger  de  disséquer  le  périoste  et  de  le  détacher  des  surfaces 
osseuses,  puisqu’une  suppuration  à  peu  près  inévitable  vient  faire  obs¬ 
tacle  à  la  reproduction  des  os,  en  convertissant  en  globules  purulents 
les  cellules  embryonnaires  ,  dont  la  transformation  ostéoplastique  est 
arrêtée  jusqu’à  la  reconstilulion  de  la  membrane  périostique. 

M.  Sédillot  cite,  à  l’appui  de  ces  opinions,  un  cas  de  nécrose  du  fé¬ 
mur.  Là  où  le  périoste  avait  été  en  contact  avec  le  séquestre,  qui  oc¬ 
cupait  toute  la  circonférence  de  i’os  dans  une  hauteur  de  6  à  7  centi¬ 
mètres,  ôn  ne  rencontrait  aucune  trace  de  suppuration  osseuse,  mais  des 
couches  osseuses  de  nouvelle  formation  s’étalent  produites  vers  les 
extrémités  allongées  et  anciennes  du  séquestre,  où  le  périoste  n’avait 
pas  été  séparé  des  surfaces  osseuses. 
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«Les  conclusions  à  tirer  de  celle  observation  sont,  dit  M.  Sédillot, 
les  suivantes  : 

«1"  Supériorité  des  opérations  ménageant  les  rapports  du  périoste 
avec  les  conciles  osseuses  subjacenles; 

«2"  Condamnation  des  procédés  dans  lesquels  on  dissèque  et  on  isole 
le  périoste  des  surfaces  osseuses  en  contact  ; 

«3°  Insuccès  des  tentatives  de  régénération  osseuse  par  le  périoste  dé¬ 
taché  des  esquilles  dans  le  foyer  des  fractures  ; 

«4"  Absence  de  reproduction  osseuse  par  les  manchettes  périosliques 
conservées  autour  des  os  amputés  ; 

«6°  Absence  de  régénération  osseuse  dans  les  cas  de  pseudarlhroses 
trailées  par  la  résection  avec  conservation  d’une  gaine  périoslique; 

«6"  Insuccès  de  la  régénération  des  os  par  les  lambeaux  périos- 
tiques  isolés  et  conservés  dans  la  plaie  à  la  suite  de  la  résection  des 
membres.» 

,r--  M.  Scliiff,  de  Berne,  communique  un  mémoire  ayant  pour  litre  ; 
Le  nerf  laryngé  est-il  un  nerf  suspensif?  Expériences  faites  pour  la  solu¬ 
tion  de  celle  question. 

Dans  la  séance  du  15  avril  1861,11.  Rosenthal  a  annoncé  à  l’Aca¬ 
démie  que  l’irritation  du  nerf  laryngé  supérieur  détermine  une  sus¬ 
pension  de  l’action  du  diapliragrne  ou  une  diminution  du  nombre  des 
respirations.  En  appliquant  des  courants  très-faibles,  on  voit  toujours 
que  le  relâcliernenl  du  diaphragme  est  prolongé.  M.  Rosenthal  admet 
que  l’effet  produit  par  l’irritation  du  nerf  laryngé  supérieur  est  ana¬ 
logue  à  l’effet  de  l’irritation  du  nerf  vague  sur  les  mouvements  du 
cœur  et  à  l'action  du  splanchnique  sur  le  mouvement  intestinal,  El 
parce  que  l’cxcitalion  du  laryngé  ne  peut  produire  son  effet  sur  la  res¬ 
piration  que  par  le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  allongée,  M.  Rosenllial 
croit  avoir  donné  une  preuve  expérimentale  en  faveur  de  la  supposition 
de  plusieurs  pliysiologistes,  que  les  rameaux  du  vague  et  du  splanch¬ 
nique  ne  se  rendent  pas  directement  aux  organes,  mais  aux  ganglions 
microscopiques  situés  dans  leur  épaisseur,  que  l’on  devrait  regarder 
comme  de  petits  centres  nerveux. 

M.  Schiff  combat  celte  manière  de  voir;  il  montre  d’abord  que  les 
effets  de  nrrilalion  des  nerfs  vagué  et  splanchnique  ne  sont  pas  com¬ 
parables  aux  effets  de  l’irritation  du  laryngé.  L’irritation  la  plus  faible 
du  laryngé,  qui  produit  encore  un  effet  visible,  amène  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  respiration.  Les  irritations  galvaniques,  mécaniques,  chi¬ 
miques,  thermiques,  produisent  cet  effet.  Il  en  est  tout  autrement  des 
nerfs  vagues  et  splancliniques.  Il  n’y  a  que  les  irrilalions  méiliocres  et 
fortes  qui  amènent  l’arrêt  du  mouvement;  mais,  irès-affaiblies,  elles 
ont  un  effet  contraire,  car  elles  augmentent  le  mouvement, 

Une  autre  série  d’expériences  prouve  que  les  nerfs  prétendus  sus¬ 
pensifs  sont  d'une  nature  beaucoup  plus  épuisable  que  le  reste  de» 
nerfs  moteurs,  et  sont  déjà  épuisés  jusque  dans  leurs  ramifications  ul- 
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tlmes  par  des  irritations  qui  sont  encore  assez  faibles  pour  la  plupart 
des  autres  nerfs. 

De  ces  faits,  M.  Schiff  tire  la  conclusion  que  le  pneumogastrique  et 
le  splanchnique  sont  des  nerfs  moteurs,  et  que  l’effet  de  leur  surexcita¬ 
tion,  qu’on  peut  amener  si  facilement  et  momentanément,  a  été  pris 
pour  l’expression  de  leur  action  physiologique. 

Le  vague  et  le  splanchnique  sont  des  nerfs  centrifuges,  et  ils  n’agis¬ 
sent  point  par  le  pouvoir  réflexe  des  ganglions.  Il  est  généralement 
admis  que  si  l’on  soumet  le  pneumogastrique  à  un  courant  galvanique 
continu  d’une  certaine  force,  le  cœur,  loin  de  suspendre  ses  mouve¬ 
ments,  bal  plus  vite.  La  même  méthode  appliquée  au  splanchnique 
ne  suspend  jamais  les  mouvements  de  l’intestin.  Pour  produire  l’arrêt 
des  mouvemehts,  il  faut  un  courant  interrompu  et  discontinu ,  comme 
pour  les  nerfs  moteurs,  qui  ne  peuvent  être  tétanisés  par  un  courant 
continu. 

Il  en  est  autrement  pour  le  laryngé.  Si  on  l’expose  à  un  fort  courant 
continu  direct  ou  indirect,  la  respiration  se  ralentit  notablement,  et  il 
se  produit  un  arrêt  assez  prolongé  de  l’action  du  diaphragme.  Le  ralen¬ 
tissement  se  maintient  pendant  toute  la  durée  du  courant  continu.  Le 
rameau  interne  du  larynx ,  d’après  les  recherches  de  M.  Longet ,  est  un 
nerf  sensitif  qui  agit  au  moyen  de  l’action  réflexe.  Les  courants  con¬ 
tinus  et  discontinus  excitent  les  nerfs  sensitifs;  seulement  le  premier 
agit  à  un  moindre  degré  que  le  second.  Les  deux  ordres  de  courants 
doivent  donc  produire  un  effet  analogue. 

Il  résulte  de  lé  qu’il  n’y  a  réellement  pas  de  nerfs  suspensifs.  Le 
nerf  laryngé ,  nerf  centripète  et  sensitif ,  n’agit  qu’en  vertu  de  l’ac¬ 
tion  réflexe  des  centres  nerveux.  Or  on  sait  depuis  longtemps  que  les 
centres,  sous  l’influence  de  la  volonté  ou  de  quelques  excitatioris 
spéciales,  peuvent  faire  cesser  la  tonicité  des  sphincters,  peuvent 
ralentir  la  respiration,  peuvent  suspendre  des  mouvements  muscu¬ 
laires  ,  etc. 

—  M.  Dareste  adresse  un  mémoire  sur  la  production  artificielle  des 
monstruosités.  L’auteur,  après  une  série  de  recherches  destinées  à  re¬ 
produire  les  expériences  de  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire  sur  la  production 
des  monstruosités,  est  parvenu  à  obtenir  artificiellement  un  assez 
grand  nombre  de  monstres.  Le  procédé  qui  lui  a  donné  le  plus  grand 
nombre  d’anomalies  consiste  à  rendre,  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible,  une  moitié  de  la  coquille  de  l’œuf  imperméable  à  l’air  extérieur. 
Il  y  est  parvenu  en  appliquant  une  couche  d’iiuile  sur  la  partie  de  la 
coquille  qu’il  voulait  rendre  Imperméable.  Les  œufs  ainsi  préparés  et 
soumis'à  l’incubation  artificielle  lui  ont  présenté  trois  ordres  de  faits 
bien  différents  :  tantôt  l’embryon  ne  s’est  point  développé;  tantôt  il 
s’est  développé  d’une  manière  normale,  mais  il  a  toujours  péri  plus 
tôt  ou  plus  lard  et  sans  avoir  janiais  atteint  l’époque  de  l’éclosion  ;  tan¬ 
tôt  enfin  le  développement  s’est  opéré  d’une  manière  anormale. 

Les  anomalies  qu’il  a  constatées  dans  ces  circonstances  ont  été  fort 


diverses.  Toutefois,  bien  qu’il  ne  lui  ait  pas  paru  possible  d’expliquer 
leur  production  ,  dans  le  principe,  par  un  fait  unique,  il  a  pu,  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances,  constater  que  leur  apparition  s’ac¬ 
compagnait  d’une  modification  très-remarquable  de  la  position  de  l’em¬ 
bryon  par  rapport  au  vilellus.  Ce  fait  lui  parait  jouer  un  rôle  très-im¬ 
portant  dans  ta  production  d’un  grand  nombre  de  monstruosités  dont 
il  serait,  suivant  lui ,  le  point  de  départ. 

Lorsque  l’embryon  commence  à  se  développer,  il  est  couché  à  plat 
sur  le  vitellus,  avec  lequel  il  est  en  rapport  par  sa  face  ventrale.  Il  se 
fait,  pendant  le  cours  des  premiers  jours,  divers  changements  :  au  com¬ 
mencement  du  troisième  jour,  par  exemple,  la  région  céphalique  de 
l’embryon ,  qui  avait  primitivement  la  même  direction  que  le  reste  du 
corps,  se  recourbe  en  avant,  en  formant  un  angle  droit  avec  la  ré¬ 
gion  cervicale,  en  même  temps  qu’elle  éprouve  une  torsion  latérale  qui 
met  son  côté  gauche  en  rapport  avec  le  vilellus,  tandis  que  le  côté 
droit  reste  visible  à  l’extérieur  et  la  seule  partie  visible  de  la  tête,  etc. 
Que  ces  cbangements  de  position,  qui  se  produisent  toujours  dans 
l’état  normal,  viennent  à  ne  pas  avoir  lieu,  ou  qu’ils  s’accomplissent 
imparfailémenl ,  dans  un  sens  différent  ou  en  sens  inverse ,  ces  varia¬ 
tions  de  la  position  de  l’embryon  à  une  époque  où  les  organes  n’exis¬ 
tent  encore  que  dans  un  état  très-incomplet,  où  plusieurs  d’entre  eux 
n’existent  pas  encore,  pourront  exercer  une  très-grande  influence  sur 
leur  développement  et  même  sur  leur  formation,  et  devenir  par  consé¬ 
quent  le  point  de  départ  d’un  certain  nombre  d’anomalies.  C’est  en 
effet  ce  que  M.  Dareste  a  constaté  dans  ses  expériences.  Ainsi  il  a  vu 
par  exemple,  dans  les  cas  où  le  mouvement  de  torsion  de  la  tête  n’a 
pas  été  suivi  par  le  déplacement  du  reste  du  corps,  une  atrophie  plus 
ou  moins  considérable  de  ces  dernières  parties;  les  membres  posté- 
sieurs  sont  devenus  alors  plus  petits  que  lès  membres  antérieurs; 
d’autres  fois  ils  ont  été  incomplets  ou  même  ont  manqué  complète¬ 
ment. 

La  déviation  de  la  tête  de  l’embryon  à  droite  a  donné  lieu  à  des 
ectopies  du  cœur,  et ,  dans  une  circonstance ,  à  une  inversion  com¬ 
plète  des  organes. 

Dans  un  cas  où  la  tète  et  le  tronc  s’étaient  tournés  en  sens  inverse, 
M.  Dareste  a  observé  divers  exemples  de  torsion  de  la  colonne  vertébrale. 
11  a  constaté  très-souvent  une  inégalité  très-marquée  de  volume  entre 
les  yeux, accompagnéed’une  semblable  inégalité  dans  les  lobes  optiques. 
Il  a  rencontré  enfin  une  anomalie  du  cœur  très-remarquable  qu’il  n’a 
vu  décrite  nulle  part,  et  qui  consistait  en  un  allongement  considérable 
de  ce  viscère. 

—  Dans  cette  séance ,  M.  Gervais  a  é(é  nommé  correspondant  de 
l’Académieidans  la  section  d’anatomie  et  de  zoologie. 
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VARIÉTÉS. 

De  la  disLi'ibution  de  l’eau  potable  dans  ta  ville  de  Paris.  —  La  médecine  chez  les 
Mormons  et  les  Indiens  de  l’Amérique  du  Nord. 

L’administration  de  la  ville  de  Paris  s’est  émue  dans  ces  derniers 
temps  de  l’insuffisaiice  et  de  la  mauvai.se  qualité  des  eaux  potables 
dans  certains  quartiers  de  la  capitale.  Elle  a  cherché  â  parer  à  ces  in¬ 
convénients  en  dérivant  sur  Paris  les  sources  de  la  Dhuis.  Baiis  son 
rapport  sur  ce  projet,  M.  Eobinét  a  établi  que  chaque  habilanl,  dans  les 
conditions  actuelles,  ne  disposait  que  de  35  litres  d’eau  par  jour;  or 
cette  quantité,  pour  les  besoing  ordinaires,  est  tout  à  fait  insuffisante; 
de  plus,  l’eau  journellement  distribuée  ne  remplit  pas  toutes  les  condi¬ 
tions  désirables  sous  le  rapport  de  la  fraîcheur  et  de  la  limpidité.  En 
donnant  suite  au  projet  de  l’administration,  l’honorable  rapporteur  dé 
la  commission  démontre  par  des  exemples  combien  les  eaux  des  sources 
sont  préférables  à  celles  des  fleuves. 

Dijon,  Bordeaux  et  Montpellier,  tirent  leurs  eaux  de , sources  placées 
■k  une  assez  grande  distance  ;  de  cette  façon,  on  a  l’incontestable  avan¬ 
tage  de  recevoir  une  eau  constamment  fraîche  et  qu’il  est  à  peine  besoin 
de  soumettre  à  la  filtration.  D’autres  villes,  au  contraire,  comme  Mar¬ 
seille,  Toulouse  et  Lyon,  sont  alimentées  par  des  eaux  de  rivière.  Mais 
si  des  circonstances  spéciales,  telles  que  l’absence  de  sources  ou  la 
mauvaise  qualité  de  leurs  eaux  ont  imposé  un  semblable  mode  d’amé¬ 
nagement,  il  n’en  est  pas  moins  réel  que  l’expérience  de  chaque  jour 
nous  en  montre  les  inconvénients.  La  fraîcheur  et  la  limpidité,  malgré 
tout  ce  que  l’on  a  pu  faire,  laissent  encore  beaucoup  à  désirer,  et  ces 
deux  conditions  sont  d’une  nécessité  absolue  pour  les  eaux  potables. 

Si  l’on  voulait  encore  une  preuve  de  la  supériorité  des  eaux  de  source 
comparées  aux  eaux  des  rivières,  nous  la  trouverions  dans  la  préfé¬ 
rence  que  leur  accordent  les  marins,  pour  l’approvisionnement  des 
navires.  Le  matelot  ne  recule  devant  aucune  fatigue  lorsqu’il  s’agit 
d’aller  puiser  à  une  source,  quand  bien  même  il  a  près  de  lui  un  fleuve. 
L’eau  de  source  se  conserve  plus  longtemps,  ellè  ne  forme  pas  de  déprtt 
comme  celle  des  rivières,  et  dans  des  traversées  lointaines  on  a  pu 
constater  que  le  changement  de  climat  n’avait  en  rien  altéré  ses  qualités 
six  mois  après. 

11  ne  saurait  s’élever  aucun  doute  sur  la  question  d’hygiène,  ajoute 
M.  Robinet  ;  l’usage  pour  boissons,  en  été,  d’une  eau  fraîche  et  limpide, 
exempte  de  toute  altération  due  à  la  présence  de  matières  organiques 
plus  ou  moins  putrescibles,  est  une  condition  de  l’entretien  de  la  santé. 
En  donnant  à  la  population  la  faculté  de  s’alimenter  avec  des  eaux  de 
source  remplissant  ces  conditions  au  plus  haut  degré,  on  fera  tomber 
d’un  seul  coup  les  objections  qui  ont  été  faites  â  l’eau  de  Seine,  à  raison 
de  son  impureté  et  de  son  altérabilité  dans  les  réservoirs. 

Si  quelques  opinions  opposées  au  projet  de  la  vi|Ie  de  Paris,  en  ce 
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moment  à  l’étude,  ont  été  émises,  M.  Robinet  a  pris  soin  de  les  réfuter 
dans  son  travail ,  tant  au  point  de  vue  de  l’analyse  chimique  que  sous 
le  rapport  de  la  fraîcheur  et  de  la  limpidité.  Les  eaux  de  la  Dhuis  pré- 
senlenl  foutes  les  qualités  qui  constituent  la  bonne  eaU  potable. 

—  Nous  lisons  dans  le  numéro  du  24  août  du  Medical  Urnes  and  ga¬ 
zette  de  curieux  détails  sur  les  maladies  que  l’on  observe  chez  les  Mor¬ 
mons  et  les  Indiens  de  l’Amérique  du  Nord,  ainsi  que  sur  les  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  employées  par  ces  peuples. 

Chez  les  Mormons  la  polygamie  est  non-seulement  autorisée,  mais 
encore  ordonnée  par  leur  religion  :  c’est  un  crime  de  haute-trahison 
contre  la  patrie  de  ne  pas  épouser  plusieurs  femmes,  et  le  monogame 
est  signalé  à  l’église  par  les  prêtres  comme  un  «  frère  tiède  en  la  foi.  » 
Aussi  la  trop  grande  fréquence  des  rapports  sexuels,  et  la  facilité  de  sa¬ 
tisfaire  les  désirs  vénériens  souvent  à  un  âge  encore  peu  avancé, 
déterminent-elles  chez  les  hommes  une  faiblesse  extrême.  Les  femmes 
peuvent  acquérir  une  fécondité  remarquable,  mais  leurs  enfants  sont 
cachectiques  et  meurent  le  plus  souvent  dans  les  premières  années  de 
la  vie  :  ceux  qui  échappent  conservent  toujours  un  cachet  maladif 
spécial. 

La  religion  des  Mormons  leur  enseigne  aussi  que  rintervention  mi¬ 
raculeuse  peut  seule  avoir  raison  des  maladies;  les  prêtres  défendent  les 
remèdes  ordinaires,  et  les  médecins  sont  exclus  du  territoire  de  l’ütah. 
La  chirurgie  n’a  pas  trouvé  grâce  non  plus  devant  eux  :  on  n’est  donc 
pas  étonné  de  trouver  parmi  les  Mormons  beaucoup  de  boiteux  et  d’in¬ 
firmes. 

Les  affections  de  poitrine,  même  la  phthisie,  sont  assez  rares  dans 
cette  contrée;  en  1848,  sur  5,842  personnes,  on  ne  comptait  que  8  cas  de 
tuberculisation  pulmonaire  parmi  lesquels  1  seul  se  termina  par  la  mort. 
On  trouvera  probablement  la  cause  de  celle  particularité  dans  les  con¬ 
ditions  climatériques.  Le  terriloire  de  l’IItah  est  situé  à  1500  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  il  n’y  a  pas  de  brusques  changements  de 
température,  les  étés  y  sont  chauds  et  les  hivers  assez  froids,  mais  sans 
trausitions  soudaines, enhn  jamais  l’air  n’est  saturé  d’humidité, 

La  seule  maladie  spéciale  au  pays  est  une  fièvre  désignée  sous  le  nom  de 
mountain  fever  :  si  l’on  eu  juge  par  les  descriptions  qui  en  ont  été  données, 
elle  ne  serait  autre  que  la  fièvre  intermltlente.  On  Observe  aussi  très- 
fréquemment  celle  affection  chez  les  tribus  indiennes  de  l’Amérique  du 
Nord.  Mais  la  syphilis,  la  scrofule,  la  phthisie,  le  choléra,  la  variole, 
la  dysenlérie,  exercent  de  grands  ravages  parmi  ces  peuples  dont  lés 
connai.ssances  médicales  sont  encore  peu  avâncéé.s.  Ils  ont  contre  la 
fièvre  iiilermitlenle  un  remède  à  la  fois  curatif  et  préventif,  c’est  l’in*- 
fusiou  d’une  herbe  qui  produit  des  selles  très-abondantes  et  de  fréquents 
vomissements.  Quant  à  l’efficacité  du  médicament,  nous  ne  pouvons  le 
garantir. 

Les  Indiens  de  la  Californie  dU  Nord,  n’entendent  pas  la  Ihôrapeulique 
de  la  même  façon  que  les  Indiens  de  l’Iüsl  ;  oela  dépend  de  l’idée  qu’ils 
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se  font  de  la  maladie.  Ils  s’iniagiiienl  qu’un  mauvais  esprit  se  loge  dans 
le  corps,  et  qu’il  faut  l’en  chasser  :  aussi  leur  mode  de  Iraitement  est- 
il  tout  à  fait  en  rapport  avec  leurs  croyances  médicales.  Leurs  doc¬ 
teurs  sont  des  femmes  auxquelles  la  nature  se  charge  de  donner  le 
diplôme.  Toute  jeune  fille  dont  l’hémorrhagie  de  chaque  mois  a  lieu 
par  une  autre  voie  que  par  la  voie  ordinaire  est  médecin  malgré  elle. 
La  position  n’est  point  en  effet  sans  danger,  car  la  mort  du  malade  en¬ 
traîne  toujours  celle  de  la  doctoresse.  Les  éludes,  à  vrai  dire,  ne  sont 
ni  longues  ni  difficiles,  il  suffit  de  savoir  faire  quelques  passes  ma¬ 
gnétiques  et  donner  des  coups  de  poing  loco  dolenii  (sans  doute  pour 
chasser  le  mauvais  esprit).  On  erajiloie  encore  un  moyen  qui  me  parait 
assez  énergique.  La  doctoresse  saisit  la  peau  de  la  région  douloureuse, 
l’excise  et  la  jette  dans  un  vase  d’eau  ;  si  le  patient  est  satisfait  et  qu’il 
guérisse,  c’est  bien;  mais  si  la  douleur  reparaît,  le  médecin  femelle 
passe  par  le  tomahawk  des  sauvages. 

Il  n’est  pas  moins  curieux  de  raconter  encore  comment  un  médecin 
indien  traita,  dans  une  circonstance,  une  rétention  d’urine;  en  1857,  un 
français  fil  venir  le  chirurgien  du  fort  Randall  à  Nebraska,  pour  le  gué¬ 
rir  d’un  rétrécissement  de  Turèthre  survenu  à  la  suite  d’une  gonorrhée 
datant  d’un  an.  Il  avait  eu  plusieurs  fois  des  rétentions  d’urine,  et  dans 
une  circonstance  il  avait  été  obligé  d’avoir  recours  au  savoir  d’un  doc¬ 
teur  indien,  dont  le  mode  de  traitement,  quoi  (|u’on  puisse  en  dire,  pos¬ 
sédait  au  moins  le  triple  mérite  de  la  simplicité,  de  la  nouveauté  et  de 
la  réussite.  Le  docteur  appliqua  ses  lèvres  sur  la  verge  du  patient,  et  par 
de  vigoureux  efforts  de  succion,  vida  la  vessie  remplie  d’urine. 

«Nous  avions  bien  entendu  dire,  ajoute  le  journal  anglais,  que  les 
chirurgiens  de  l’IIindouslan  employaient  la  succion  pour  l’extraction 
de  la  cataracte  après  l’incision  de  la  cornée;  mais  celle  application 
d’une  pompe  aspirante  naturelle  au  soulagement  de  l’humanité  souf¬ 
frante  nous  parait  une  idée  vraiment  originale.» 
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Traité  élénieataire  de  pathologie  externe,  par  E.  Folmn,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  chirurgien  de  l’hospice  de 
la  Salpétrière.  Tome  in-S"  de  792  pag.,  avec  figures  dans  le  texte. 
Paris,  18GI,  chez  Victor  Masson  (l). 

«  Ce  livre  a  été  écrit  dans  la  pensée  de  présenter  le  plus  exactement 


.  (1]  Pour  des  raisons  Faciles  à  comprendre ,  nous  nous  bornerons  i  raproduiré 
ici  la  préfacB  du  livre  avec  quelques  développements  qui  Feront  mieux  saisir  la 
disiribulion  générale  de  l'ouvrage. 


possible  l’élat  aciiicl  de  la  science  cliinirgicale  en  France  el  à  l’élran- 
ger.  Les  travaux  des  chirurgiens  français  liendroni  ici  la  première 
place  par  leur  nombre  comme  par  leur  valeur;  mais  il  m’a  semblé 
utile  el  convenable  à  la  fois  d’initier  les  éludians,  plus  qu’on  ne  le  fait 
d’habilude,  aux  recherches  pratiques  qui  sont  publiées  en  dehors  de 
notre  pays.  Le  mouvement  chirurgical,  qui  depuis  un  certain  nombre 
d’années  s’est  produit  en  Angleterre  et  dans  quelques  universités  alle¬ 
mandes,  a  fourni  des  résullals  lout  â  fait  dignes  de  fixer  l’attention  des 
esprits  sérieux.  Je  ne  manquerai  pas  de  les  porter  à  la  connaissance 
de  mes  lecteurs. 

«  Le  tableau  de  la  chirurgie  contemporaine  ne  m’a  point  fait  oublier 
ce  que  nous  devions  à  nos  devanciers,  et,  dans  chaque  article,  je  me 
suis  efforcé  de  tracer  le  plus  exactement  possible  l’historique  de  la 
question.  J’ai  essayé  de  réagir  ainsi  contre  la  fâcheuse  tendance  de  qnel- 
(|ues  personnes  qui,  dans  leurs  travaux,  affichent  la  prétention  de  ne 
point  tenir  compte  des  données  fournies  par  les  anciens.  Ce  mépris 
systématique  de  l’histoire  dans  les  sciences  a  pour  effet  une  lacune 
regrettable,  el  est  quelquefois  une  mauvaise  action. 

«  L’analomie pathologique,  depuis  une  vingtaine  d’années, s’est  enri¬ 
chie  de  procédés  nouveaux  d’exploration,  et  la  chirurgie  a  largement 
profité  des  conquêtes  que  nous  devons  à  l’observation  microscopique. 
Mélé  au  mouvement  scientifique  que  les  recherches  entreprises  dans  ce 
sens  ont  suscité  en  France,  fermement  convaincu  d’ailleurs  des  progrès 
que  nous  devons  à  ces  recherches,  je  n’ai  pas  hésité  à  enregistrer  avec 
soin  leurs  résultats.  Cependant  j’ai  la  conviction  de  n’avoir  jamais 
dépassé  sur  ce  point  les  limites  d’un  traité  élémentaire,  et,  grâce  aux 
figures  qui  accompagnent  le  texte  de  mon  livre,  j’espère  avoir  exposé, 
d’une  façon  intelligible  pour  tous,  les  nombreux  détails  de  la  micro¬ 
graphie  pathologique.  Du  reste,  on  s’exagère  beaucoup  les  difficultés 
de  ce  mode  d’investigation  ;  son  origine  en  Allemagne  et  une  préven¬ 
tion  mal  justifiée  contre  les  travaux  de  ce  pays  ont  trop  souvent  fait 
déclarer  obscur  tout  ce  qui  était  allemand,  et  allemand  lout  cequ’on  ne 
comprenait  point  de  prime  abord. 

«  J’ai  donné  toute  mon  attention  à  exposer  l’étiologie  des  maladies 
chirurgicales  sans  tomber  dans  les  banalités.  Le  chemin  à  suivre  ici 
est  assez  glissant,  el  je  n’ai  pu  accepter  qu’avec  de  grandes  réserves 
une  foule  de  renseignements  étiologiques  qui  courent  le  monde  et 
remplissent  de  notions  fausses  l’esprit  des  élèves.  La  symptomatologie, 
le  diagnostic,  le  pronostic,  et  le  traitement  des  maladies  chirurgicales 
n’offraient  pas  ces  difficultés,  else  prêtaient  mieux  à  combiner  la  rigou¬ 
reuse  exactitude  des  faits  avec  la  clarté  de  la  description.» 

Cet  ouvrage,  entrepris  d’après  les  principes  exposés,  en  ces  termes, 
dans  la  préface,  formera  trois  volumes.  Le  premier  renferme  l’hislqire 
des  maladies  chirurgicales  communes  à  tous  les  tissus;  les  deux  autres, 
qui  seront  publiés  à  des  intervalles  de  temps  assez  rapprochés,  cou- 
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lieiidront  l’exposé  des  maladies  chirurgicales  propres  à  chaque  tissu 
et  à  chaque  appareil. 

Ce  premier  volume  est  divisé  en  quatre  chapitres,  sous  ces  titres  : 
Inflammation,  Pseüdoplasme,  Plaies  et  Maladies  virulentes. 

Il  est  difficile  d’exposer  dans  un  livre  élémentaire  l’Iiistoire  chirurgi¬ 
cale  de  Vinflammaiion.  C’est  une  étude  où  l’imagination  s’est  souvent 
mêlée  à  l’exacte  observation  des  phénomènes,  et,  dans  ces  dernières 
années  surtout,  beaucoup  de  travaux  publiés  à  l’étranger  sur  le  proecA- 
sus  inflammatoire  ont  obscurci  la  question  ou  l’ont  parfois  trop  systé¬ 
matiquement  simplifiée.  Il  eût  été  inutile  d’initier  les  lecteurs  aux  hy¬ 
pothèses  histologico- pathologiques  que  l’étude  de  l’inflammation  a 
suscitées,  et  surtout  de  les  faii'e  assister  aux  métamorphoses  mysté¬ 
rieuses  que  subissent  dans  le  travail  phlegmasique  les  célèbres  cor¬ 
puscules  du  tissu  cellulaire.  Heureusement,  en  dehors  de  ces  théories 
un  peu  nuageuses,  l’histoire  chirurgicale  de  l’inflammation  compte  un 
ensemble  défaits  assez  positifs,  assez  rigoureusement  observés  pour 
donner  à  la  physiologie  pathologique  de  cet  état  morbide  des  bases  sé¬ 
rieuses. 

L’histoire  de  l’inflammation  et  de  ses  conséquences  comprend  les 
articles  suivants  ;  1”  inflammation  en  général,  2"  exsudation,  3“  suppu¬ 
ration,  4“  abcès.  Les  abcès  chauds  et  tes  abcès  froids  ont  été  seuls  étu¬ 
diés  dans  ces  articles.  La  description  des  abcès  par  congestion  est  ren¬ 
voyée  au  chapitre  des  maladies  des  os,  et  l’histoire  des  abcès  métastatiques 
trouve  sa  place  dans  l’article  suivant;  b”  infection  purulente  ou  proémie; 
6“  infection  putride  ou  hecticité  purulente  de  Gerdy  ;  7"  diathèse  purulente 
et  suppurations  critiques  ;  8“  gangrènes  en  général  ;  9"  des  diverses  espèces 
de  gangrènes.  Ces  espèces  sont  réparties  dans  les  catégories  suivantes  : 
I"  gangrènes  directes,  comprenant  la  gangrène  par  contusion ,  la  gan¬ 
grène  par  compression,  la  gangrène  par  les  caustiques,  enfin  celle  par 
le  feu  et  par  le  froid  ;  2»  gangrènes  indirectes,  divisées  en  gangrène  par 
obstacle  à  la  circulation  artérielle  (gangrène  après  la  ligature  des 
vaisseaux  et  gangrène  par  embolie),  gangrène  par  arrêt  de  la  circula¬ 
tion  veineuse;  gangrène  dans  l’athérôme  artériel ,  dite  gangrène  spon¬ 
tanée;  gangrène  par  inflammation  et  gangrène  par  cessation  d’action 
nerveuse;  .3“  gangrènes  toxiques,  par  le  .seigle  ergoté,  etc.;  4"  gan¬ 
grènes  virulentes.  10“  Ulcération  et  ulcères.  Les  ulcères  étudiés  dans 
cet  article  sont  les  ulcères  simples,  les  ulcères  scrofuleux  et  les 
ulcères  scorbutiques.  Le  reste  des  ulcères  diathésiques  et  les  ulcères 
symptomatiques  sont  décrits  à  l'occasion  des  maladies  ou  des  altéra¬ 
tions  auxquelles  ils  sie  rattachent.  11°  Fistules,  divisées  en  deux  grandes 
classes  ;  les  unes  proviennent  d’une  inflammation  suppurante  du  tissu 
cellulaire,  inflammation  idiopathique  ou  symptomatique  d’une  lésion 
osseuse,  d’un  corps  étranger,  et  ne  communiquent  avèc  aucune  cavité 
ni  aucun  conduit  normal;  les  aulres  ont  pour  caractère  essentiel  de 
communiquer  avec  une  cavité  normale  ou  accideiiCelle  du  corps,  avec 
un  organe  sécréteur  ou  avec  un  conduit  nalurel. 
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L’hisloîre  despsEiioorLASMEs  esl  de  celles  qui  se  sont  le  plus  ressenties 
du  mouvement  scientifique  des  derniers  temps.  Le  sens  dans  lequel  elle 
a  été  écrite  ici  est  défini  en  ces  termes  dans  la  prc/'ace  :  «Le  chapitre  2, 
consacré  aux  pseudoplasmes ,  a  été  souvent  écrit  d’après  mes  observa¬ 
tions  personnelles.  J’ai,  en  effet,  depuis  plus  de  dix  ans,  eu  l’occasion 
d’observer  soit  au  lit  des  malades,  soit  sous  le  microscope,  un  très- 
grand  nombre  de  tumeurs,  et  beaucoup  de  ces  productions  morbides, 
provenant  du  service  de  mon  éminent  maître,  M.  Velpeau,  m’ont  été 
confiées  pour  les  soumettre  à  un  examen  microscopi(|ue. 

«De  toutes  ces  éludes,  11  m’est  resté  cette  conviction,  que  la  clinique 
et  la  micrographie  n’avaient  jamais  été  divisées  que  par  une  querelle 
de  mots,  et  que,  les  interprétations  mises  de  côté,  les  observations  des 
uns  confirmaient  les  données  des  autres. 

«Je  sais  qu’on  a  fait  grand  bruit  des  dissidences  qui  paraissaient  sé¬ 
parer  les  diverses  écoles  micrographiques;  mais  je  crains  que  l’imagi¬ 
nation  n’ait  là ,  comme  ailleurs,  un  peu  grossi  ces  dissidences.  Ainsi 
M.  Virchow,  qu’on  cite  beaucoup  en  France,  mais  qu’on  ne  connaît 
peut-être  pas  assez ,  n’est  point  aussi  éloigné  qu’on  le  pense  ici  de  s’ac¬ 
corder  avec  ceux  qui  ont  soutenu  des  doctrines  opposées  aux  siennes . 

Si  l’on  voulait  admetlie,  aux  premières  phases  de  l’évolution  des  tu¬ 
meurs,  la  prolifération  des  fameux  corpuscules  du  tissu  cellulaire, 
M.  Virchow  serait  prêt  à  reconnaître  avec  nous  que  les  cellules  du  can¬ 
cer,  arrivées  à  l’âge  adulte,  ont  une  physionomie  assez  caractéristique 
pour  toucher  presque  à  la  spécificité.  Nous  n’en  demandons  pas  davan¬ 
tage  pour  le  moment,  car  la  genèse  des  éléments  anatomiques  est  un 
problème  dont  la  solution  nous  échappera  longtemps  encore;  il  faut, 
pour  arriver  à  la  vérité  dans  toutes  ces  questions  difficiles,  ne  pas  cher¬ 
cher  ce  qui  sépare,  mais  ce  qui  rapproche.» 

La  division  des  pseudoplasmes  en  deux  grandes  classes,  les  pseudo¬ 
plasmes  homoeomorphes  et  les  pseudoplasmes  hétéromorphes ,  a  été  accep¬ 
tée  comme  répondant,  encore  aiijourd'iiui ,  mieux  aux  exigencesdela 
science  que  celle  qui  prend  pour  base  la  nature  bénigne  ou  maligne  des 
tissus. 

Les  véritables  hypertrophies  qui  appartiennent  proprement  aux  tu¬ 
meurs  homœomorphes,  sont  étudiées  dans  l’Iiisloire  particulière  des 
tissus  et  des  appareils.  La  classe  des  pseudoplasmes  homœomorphes  ne 
comprend  par  conséquent  que  les  tumeurs  dues  à  la  formation  des  tis¬ 
sus  homœomorphes  dans  des  points  où  ces  tissus  n’existent  pas  norma¬ 
lement.  Cette  réserve  faite,  l’histoire  des  productions  organiques  de 
formation  morbide  est  divisée  d’après  la  classification  suivante; 

A.  Pseudoplasmes  tlomoeomorphes, 

1"  Kystes,  cyslome;  t2‘’  tumeurs  fibreuses,  fibrome;  3" tumeurs  hy¬ 
pertrophiques,  de  l’hyperlrophie  glandulaire,  adénome;  4“  tumeurs  hé- 
téradéniques ,  hétéradénorne :  6"  tumeurs  graisseuses,  lipome,  cholé- 
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stéatome  ;  6°  érectiles,  angionome;  7"  cartilagineuses,  enchondrome} 

8“  osseuses,  osléome;  9"  mélaniques  non  cancéreuses ,  naélanorae. 

B.  Pseuiloplasmes  héléromorphes. 

l"  Tumeurs  épithéliales,  épitliéliome;  2“  fibro-plasliques,  plasmome; 

3“  cancéreuses,  carcinome;  4"  tubercule. 

Les  cystomes  sont  divisés  en  kystes  comprenant  les  kystes 

séreux,  les  kystes  glandulaires,  et  les  kystes  vasculaires,  et  en  kystes 
composés,  autogènes,  proligères,  dermoides  et  à  entozoaires  (cysticer- 
ques  ou  échiiiocoques.  ) 

La  physiologie  pathologique  du  cancer  a  reçu  tous  les  développe¬ 
ments  que  comportait  un  traité  didactique.  Les  divers  carcinomes  sont 
rangés  sous  la  rubrique  de  rencéphaloïde,  du  cancer  mélanique ,  du 
sqiiirrhe,  du  cancer  colloïde  et  du  cancer  villeux. 

Le  chapitre  3,  des  Lésioms  traumatiques,  est  divisé  en  deux  sections.  La 
première  est  consacrée  aux  plaies,  aux  contusions,  dont  l’iiisloire  est 
disposée  suivant  la  méthode  habituelle,  et  aux  accidents  des  plaies  en 
général  ;  la  seconde  comprend  les  accidents  produits  par  la  chaleur, 
le  froid  et  la  foudre. 

La  première  section  contient  beaucoup  de  renseignements  nouveaux; 
ou  peu  connus  sur  l’histoire  des  plaies;  tels  sont  ceux  qui  se  rap¬ 
portent  aux  préceptes  pour  la  direction  des  cicatrices,  à  la  cicatrisation, 
sous-crustacée,  à  la  ventilation  des  plaies,  aux  plaies  anatomiques,  sous~ 
cutanées ,  par  armes  à  feu. 

Les  sutures  métalliques,  auxquelles  l’initiative  de  la  chirurgie  anglo- 
américaine  assure  une  place  importante  parmi  les  moyens  de  réunion, 
sont  décrites  à  la  suite  des  sutures  ordinaires,  et  des  détails  circonstanciés 
ont  été  surtout  consacrés  à  l’excellente  suture  en  bouton  de  Bozeman. 

Dans  la  description  des  spasmes  traumatiques ,  une  distinction  impor¬ 
tante  a  été  établie  entre  le  tétanos  et  les  spasmes  qui  prennent  naissance 
dans  la  partie  lésée  soit  immédiatement  après  l’accident  (spasmes  pri¬ 
mitifs),  soit  plus  tard,  du  deuxième  au  quatrième  jour  (spasmes  secon¬ 
daires),  enfin  lorsque  la  cicatrice  est  déjà  formée.  Ces  derniers  sont 
étudiés  à  l’occasion  des  lésions  des  cicatiuces.  Celles-ci  ont  été  décrites 
avec  des  détails  qui  n’avaient  pas  pris  place  jusqu’ici  dans  les  traités 
classiques,  et  qui  sontrelatifsà  l’inflammation  des  cicatrices,  aux  dilata¬ 
tions  variqueuses,  à  l'œdème,  aux  ecchymoses,  aux  lésions  traumatiques, 
à  l’hypertropliie,  aux  productions  cornées,  épidermiques,  cartilagi¬ 
neuses  et  osseuses,  épithéliales  et  cancéreuses  qui  peuvent  se  dévelop¬ 
per  dans  les  cicatrices,  aux  cicatrices  douloureuses,  aux  cicatrices  co¬ 
lorées  (  tatouage)  étaux  difformités  causées  par  les  cicatrices. 

De  grands  développements  ont  été  donnés  à  l’histoire  des  plaies  d’ar¬ 
mes  à  feu ,  que  nos  luttes  civiles  et  nos  guerres  à  l’étranger  ont  encore 
récemment  complétée. 


384 


BIBUOGBAPHIE. 


L’article  relatif  aux  brûlures  renferme  l’exposé  de  recherches  inté¬ 
ressantes,  faites  en  Angleterre,  sur  les  lésions  viscérales  chez  les  brûlés 
(élals  purpuriques,  dépôts  fibrineux  dans  divers  organes,  hépatisation 
pulmonaire,  bronchite,  ulcération  duodénale),  et  des  indications  trop 
souvent  oubliées  sur  les  grandes  périodes  de  la  brûlure  (période  de  con¬ 
gestion,  période  de  réaction  inflammatoire,  période  de  suppuration). 

L’histoire  des  lésions  traumatiques  a  enfin  été  complétée  par  un  ar¬ 
ticle  sur  les  accidents  produits  par  la  foudre.  Il  y  a  sur  ce  sujet  beaucoup 
de  documents  épars  qui  ont  été  réunis  d’une  façon  didactique  dans  cet 
article. 

Le  chapitre  4  est  rempli  par  l’exposé  des  maladies  virulentes.  L’his¬ 
toire  des  affections  contagieuses  s’est  récemment  agrandie  par  la  dé¬ 
couverte  de  faits  nouveaux  et  assez  inattendus.  Les  articles  consacrés 
aux  maladies  charbonneuses ,  à  la  morve  et  à  la  syphilis ,  fourniront  des 
preuves  surabondantes  de  celte  as.ser(ion.  L’article  consacré  à  la  syphi¬ 
lis  donne  un  tableau  aussi  délaillé  que  possible  de  cette  importante 
maladie.  L’histoire  de  la  syphilis  est  faite  parfois  d’une  façon  insuffisante 
dans  les  traités  élémentaires  de  chirurgie.  On  la  divise  trop  souvent  en 
un  nombre  immense  de  fragments,  disséminés  dans  les  chapitres  con¬ 
sacrés  aux  maladies  des  appareils,  des  tissus,  etc.  Avec  une  semblable 
méthode  d’exposition ,  on  est  à  peu  près  inévitahlement  exposé  à  donner 
une  idée  aussi  fausse  qu’incomplète  de  la  maladie  syphililique.  Nous 
Sommes  là  devant  une  espèce  morbide  assez  distincte  pour  qu’on  en 
réunisse  tous  les  éléments  dans  un  même  article,  .sauf  à  revenir 
plus  tard,  si  on  le  croit  convenable,  sur  quelques-uns  de  ces  points. 
Ce  groupement  de  toutes  les  lésions  et  tous  les  symptômes  syphilitiques 
peut  seul  bien  faire  comprendre  l’évolution  de  cette  maladie.  Mais  là 
encore,  que  d’hypothèses  insoutenables!  que  d’assertions  basées  sur 
des  observations  incomplètes  ou  trop  peu  nombreuses!  L’histoire  de  la 
syphilis  ne  pouvait  être  écrite  qu’à  la  condition  de  ne  la  ■constituer 
qu’avec  des  faits  et  non  avec  des  doctrines,  dont  les  ruines  nombreuses, 
échelonnées  sur  le  chemin  qu’on  parcourt  dans  celle  étude,  semblent 
élre  là  pour  rappeler  à  chaque  instant  le  danger  des  théories. 

Telle  est  la  disposition  générale  des  quatre  chapiires  contenus  dans 
ce  premier  volume.  De  nombreuses  figures  ont  élé  ajoutées  au  texte,  et 
il  suffira  de  dire,  pour  témoigner  de  la  bonne  exécution  de  ces  planches, 
qu’elles  ont  été  presque  toutes  dessinées  par  M.  Léveilléel  gravées  par 
M.  Salle. 


E.  Follin,  g.  Lasègue. 
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DE  L’DRÉTHRORRHÉE  OU  ÉCHAUFFEMENT ,  ESPÈCE  NON 
DÉCRITE  d’écoulement  URÉTHRAL  CHEZ  L’HOMME  ; 

Par  M.  r.  DiDAV. 

Tous  les  écoulements  uréthraux  ne  se  ressemblent  pas  chez  tous 
les  individus;  ils  varient,  on  le  sait,  quant  à  la  durée,  quant  au 
degré  de  l’inflararaation,  quant  à  l’intensité  de  la  douleur,  quant  à 
l’aspect  de  la  inalièie  sécrétée,  etc. 

Or  ces  différences  n’ont  pas  toujours  été  interprétées  de  la 
même  manière. 

On  les  exagérait  autrefois,  pour  faire  de  quelques-unes  d’entre 
elles  le  signalement  d’une  prétendue  syphilitique; 

hypothèse  gratuite  qu’il  serait  aujourd’hui  suranné  même  de  dis¬ 
cuter. 

On  semble  maintenant  les  atténuer  au  contraire,  pour  les  fondre 
dans  une  seule  unité  morbide. «La  blennorrhagie  est  une,  professe- 
t-on;  et  si  elle  a  plusieurs  degrés  d’acuité,  cela  tient  à  des  circon¬ 
stances  extrinsèques ,  individuelles ,  aux  conditions  de  tempéra¬ 
ment,  d’âge,  d’hygiène,  de  traitement,  ou  à  ce  qu’il  y  avait  eu 
antérieurement  d’autres  écoulements  chez  le  même  sujet  » 

J'ai  longtemps  partagé  cette  manière  de  voir  et  d’interpréter. 
Mais  l’expérience,  peu  â  peu,  me  suggéra  des  doutes,  puis  finit  par 
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les  éclairer.  C’est  la  clinique  seule,  j’aime  à  le  redire,  qui  m’à  révélé, 
qui  m’a  forcé  d’admettre  l’existence  d’une  espèce  d’écoulement, 
distincte  par  sa  cause,  distincte  par  ses  symptômes,  distincte  par  sa 
nature.  Modifier  ainsi  se§  ddctrioes  est,  jë  pertse,  de  la  part  d’un 
auteur,  donner  la  meilleure  preuve  de  sa  soumission  aux  lois  qui 
doivent  régir  les  sciences  d’observation. 

En  effet  si,  parmi  cent  cas  de  blennorrhagie  d’intensité  variée, 
j’en  démêle  dix  dont  l’expfëssiôn  sÿmjjfdlWdloiogique  est  et  reste, 
au  minimum ,  pendant  toute  la  durée  du  mal  (malgré  l’absence 
de  traitement),  je  commence  à  me  demander  s’il  n’y  aurait  pas, 
pour  produire  cet  état,  autre  chose  que  l’influence  de  la  diver¬ 
sité  de  tempérament  ou  d*hygiène? 

El  je  suis  plus  porté  à  résoudre  cette  question  par  l’affirmative 
lorsque  je  considère  que  chez  ces  dix  sujets,  il  n’existait  aucune 
condition  individuelle  antérieure  ou  actuelle ,  capable  d’expliquer 
la  diiféreilfcë  des  symptômes. 

Ef  je  passe  simS  hésiter  de  là  tendance  à  l’dfdfmàtioü,  lorsque 
je  puis  en  outre,  chez  ces  sujets  où  tout  me  fait  pressentir  la  né¬ 
cessité  d’une  cause  spéciale,  constater  positivement  que  cette  cause 
a  agi. 

Conclusiorl  préliminaire  ;  Je  ne  nie  point,  j’admets  comme 
fait  d’observation  qu’un  homme  aura  sa  chaudepisse  d’autant  plus 
aiguë  que  ce  sera  sa  première,  qu’il  sera  plus  sanguin,  qu’il  sera 
plus  rebelle  aux  lois  de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique. 

Mais  j’ajoute  que  ces  influences  qui  fout  comprendre  les 
nuances  d’intensité  du  mal  n’expliquent  pas  un  état  tout  à  fait 
particulier,  plus  rare,  que  j’ai  observé  directement,  et  qui  me 
parait  d’autant  plus  digne  d'être  nosologiquement  classé  à  part 
que,  dans  les  cas  où  il  s’est  présenté  à  moi,  j’ai  recohnu  qu’uiie 
cause  toute  spéciale  avait  exercé  son  action. 

J'en  fais  dont  une  espèce  distincte;  et,  touten  la  baptisaiit  sèlou 
je  rite  scientifique,  je  lui  laisse  aussi  le  nom,  fort  peu  noble  mais 
très-expressif,  sous' lequel  les  malades  la  désignent,  celui  &'éclimf- 
femeni. 

Voici  d’abord  le  signalement  clinique  de  cet  état, 

bEscRiPTiON.  —  Ün  homme  se  présente  dans  volfe  cabinet  avec 
un  écoulement  uréthral  peu  copieux  (à  péine  une  goutte  en  huit 
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Ou  diShëüÿes)^  tétiu,  claif,  ni  jaune  üi  tnêmë  blanc,  mais  sëülètnént 
opalin,  c’est-à-dire  transparent  et  teinté  de  blanc,  filant  entré  lës 
doij’ts,  mais  filant  assez  peu  (à  3  millimètres  environ). 

La  seule  sensation  pénible  (jü’il  éprouve  est  Une  chaleur  mo- 
déréëj  avec  quelques  chatouillements  ;  sensation  toujours  présenté, 
aUf^mentant  quand  il  Urine,  ri  augmentant  pas  durant  l'érèé- 
iion;  sensation  dont  le  malade  lui-même,  sans  qüe  vous  l’interro¬ 
giez  sur  ce  point,  prend  ordinairement  l’initiative  de  vous  dire 
qu’elle  ne  va  pas  le  moins  du  monde  jusqu’à  là  douleur,  qu’ellë  ne 
le  fait  pas  du  tout  souffrir;  Enfin  il  ii’y  a  aucun  signe  objectif  d’in- 
flainmalidn,  ni  rougeur  du  méat ,  üi  tension  de  l’Urèthre,  ni  adé¬ 
nite. 

Jusqu’à  présent,  le  lecteur  ne  voit  sans  doute  là  qu’un  des  nom¬ 
breux  degrés  d’acuité  qÜe  peut  présenter  toute  chaudepisse;  mais 
voici  ce  qui  m’autorise  à  faire  de  cet  eüsetüble  dë  symptômes  ütie 
espèce  uosographiqueinent  distincte. 

C’est  que,  sur  les  sujets  dont  je  parle,  cette  bénignité  existe 
constamment,  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie.  C’est  là  son  cachet,  son  caractère  pathognomonique.  Ainsi 
l’indolence  et  l’aspect  particulier  de  cet  écoulement  ne  constituent 
sans  doute  rien  moins  qu’un  état  nouveau.  Bien  loin  de  là,  tout 
observateur  peut  les  constater  dans  toute  blennorrhagie,  d’abord 
à  son  commencement ,  puis  à  sa  fin,  c’est-à  dire  avant  et  après 
le  développeiiiéht  de  là  période  ihflamm'atoire.  Mais  ce  qüi  n’ap¬ 
partient  qu’à  l’espèce  actuellement  décrite,  qu’à  l’uréthrorrhée, 
c’est  l’absence  non-seulement  complète,  mais  persistante,  du  pro¬ 
cessus  phlegmasique  ;  c’est  la  chronicité  s’établissant  dès  le  début 
et  régnant  jusqu’à  la  fltii 

Lë  mot  dë  citfënicité  convient  ici  à  mervéille  ;  il  peint  un  autre 
caractère  de  la  maladie,  et  non  le  moins  fâcheux,  'très- bénigne, 
ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  et  donnant  l’idée  d’une  simple  incom¬ 
modité  passagère,  elle  est  néanmoins  très-longue.  Sa  dürée,  quaüd 
on  l’abandonne  à  elle-même,  est  au  moins  d’üri,  souvent  de  plu¬ 
sieurs  mois.  Elle  ne  s’aggrave  pas,  mais  ne  s’atténue  pas  non  plus. 
C’est,  en  un  mot,  l’état  dhroniqüë,  aVec  ses  attributs  d’indolence 
et  de  ténacité  :  c’est  cohlntë  Uhe  goutté  niilitâirë  qUi  CdmitnëHëé 
d’emblée. 
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L’observatioü  suivante  dounera  une  idée  de  la  persévérance  de 
cet  état. 

Observation  I™.  —  M.  A.  M . ,  négociant,  âgé  de  30  ans,  me  con¬ 

sulta,  en  mars  1854,  pour  un  échauffement  (écoulement  peu  abondant 
et  presque  sans  douleur  d’une  matière  ressemblant  à  de  l’eau  dé  sa¬ 
von):  il  l’avait  pris  de  sa  femme  légitime,  la  seule  qu’il  vit,  laquelle  ne 
se  sentait  point  malade,  et  n’avait  jamais  eu  sur  son  linge,  soigneuse¬ 
ment  examiné  par  le  mari,  aucune  tache.  La  maladie,  la  première  de  ce 
genre  qu’il  eût  eue,  durait  depuis  plusieurs  semaines  déjà  lorsqu’il  se 
confia  à  mes  soins.  Lié  par  des  relations  presque  intimes  avec  ce  ma¬ 
lade,  qui  n’épargnait  pas  les  visites,  je  ne  lui  épargnai  ni  mon  zèle  ni 
mes  prescriptions.  Mais,  à  cette  époque,  je  n’avais  pas  encore  assez  ré¬ 
fléchi  à  la  nature  spéciale  de  ce  genre  d’écoulement;  aussi  le  traitai-je 
par  les  remèdes  employés  contre  ta  blennorrhagie  ordinaire  (copaliu, 
injections  caustiques,  astringentes,  etc.).  Aussi  la  cure  fut-elle  extrême¬ 
ment  longue  (près  de  six  mois),  et  aujourd’hui,  comme  alors,  je  ne 
puis,  en  y  songeant,  m’empêcher  de  croire  que  la  nature  fil  les, princi¬ 
paux  frais  de  cette  guérison. 

Je  me  suis  attaché  à  montrer  les  différences  qui  existent  entre  les 
symptômes  de  Xuréthwrrhée  et  ceux  de  la  blennorrhagie ;{\  suffit, 
pour  les  reconnaître,  d’une  expérience  un  peu  étendue  ,  chez  un 
observateur  libre  d’intérêt  doctrinal.  Mais  les  malades  eux-mêmes 
ont  maintes  fois  occasion  de  faire  ce  parallèle,  et  ils  ne  s’y  trom¬ 
pent  pas.  Exemples  : 

Obs.  h.  —  Je  vis,  le  3  novembre  1860,  un  ouvrier,  âgé  de  18  ans.  Deux 
mois  et  demi  auparavant,  il  avait  vu  se  manifester  peu  à  peu  les  signes 
décrits  ci-dessus  d’un  échauffement  contracté  avec  une  femme  qui,  di¬ 
sait-il,  n'avait  pas  de  mal.  Il  n’en  souffrait  pas,  .et  n’employa  aucun 
remède. 

Or,  au  bout  de  deux  mois,  il  était  presque  guéri,  lorsqu’il  eut  des  rap¬ 
ports  avec  une  autre  femme.  Quelques  jours  après,  le  19  octobre,  il  se 
manifesta  un  étal  tout  nouveau.  —  Le  3  novembre,  je  constate  un  écou¬ 
lement  déjà  abondant,  purulent,  accompagné  de  vive  douleur;  les  bords 
du  méat  sont  rouges,  tuméfiés.  —  Le  10,  il  s’est  déclaré  des  érections 
qui  le  privent  de  sommeil.  —  Le  17,  l’inflammation  n’a  pas  diminué.  Je 
perds  ce  malade  de  vue. 

Obs.  III.  —  Un  lieutenant  eut  des  rapports  avec  sa  maîtresse  (dans 
une  circonstance  que  je  rappellerai,  tout  à  l’heure).  Trente-six  heures 
après,  il  vit  apparaître  un  simple  échauffement,  ({m,  pendant  deux  mois, 
n’augmenta  pas,  et  le  fit  à  peine  souffrir. 
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Ace  moment,  il  vit  une  autre  femme.  Quatre  jours  après,  se  déclara 
un  écoulement  jaune,  copieux,  douloureux,  qui  exislait  encore ,  et  of¬ 
frait  les  caractères  inflammatoires  de  la  blennorrhagie  aiguë,  lorsqu’il 
vint  me  consulter  le  4  novembre  1861. 

Notons  que,  dans  ces  deux  cas,  c’est  après  V échauffement  que 
la  blennorrhagie  a  eu  lieu.  On  ne  pourrait  donc  pas  attribuer  la 
bénignité  de  celui-là  à  ceque  l’irritabilité  du  canal  avait  été  épuisée 
par  des  blennorrhagies  subies  précédemment. 

Dans  le  cas  suivant,  l’épreuve  et  la  contre-épreuve  ont  précédé 
et  suivi ,  et  dans  des  conditions  de  compétence  telles  qu’il  ne  peut 
rester  le  moindre  doute. 

Ods.  IV.  —  Le  D''  G....,  (  il  me  prie  d’omettre  les  dates)  avait  eu  une 
chaudepisse  ordinaire.  Plus  tard,  longtemps  après  s’en  être  guéri,  il  vit, 
à  la  suite' de  quelques  coïts,  un  écoulement  s’annoncer  par  les  pro¬ 
dromes  ordinaires,  chatouillements,  chaleur,  sécrétion  séro-muqueuse. 
Ne  connaissant  pas  l’existence  de  l’étal  distinct  qui  se  borne  à  cette 
période  indolente,  et  rapportant  tout  A  la  chaudepisse  classique,  dont 
il  avait  déjà  eu  à  observer  et  à  souffrir  un  type,  il  attendait  toujours 
le  développement  des  symptômes  inflammatoires;  mais  il  eut  beau  at¬ 
tendre,  il  ne  vil  rien  venir,  et  il  guérit  au  bout  de  quelques  semaines , 
sans  avoir  eu  d’inflammation. 

Le  même  docteur  a  eu  ultérieurement  deux  blennorrhagies  vérita¬ 
bles,  douloureuses,  dont  l’une  compliquée  d’épididymite. 

L’observation  suivante  signale  un  autre  genre  de  contre-épreuve: 

Obs.  V.  —  M.  P . ,  âgé  de  32  ans,  avait,  depuis  dix-huit  mois,  un 

échauffement,  qui  avait  commencé  et  persistait  sans  causer  de  souf¬ 
france,  mais  sans  la  moindre  tendance  à  disparaître.  Ses  amis  lui  con¬ 
seillant,  dit-il,  ce  remède  extrême,  il  alla  voir  une  autre  femme,  à  Ta¬ 
rare.  Trois  jours  après  ,  apparut  une  chaudepisse,  qu’il  vint  me  faire 
soigner  en  avril  1860.  La  matière  était  purulente,  copieusq  ;  le  malade 
souffrait. 

Au  bout  de  dix-huit  à  vingt  jours,  il  se  déclara  à  gauche  une  épididy¬ 
mite,  qui  passa  plus  lard  au  côté  droit.  Au  temps  voulu,  vers  le  milieu 
de  juillet,  je  coupai  la  blennorrhagie,  à  l’aide  d’un  opiat  au  copahu  et 
-au  cubèbe. 

Mais,  {'écoulement  étant  guéri,  {'échauffement  persista;  je  pus  le  con¬ 
stater  de  nouveau,  le  29  novembre  1860.  Il  avait  repris,  à  ce  que  me 
dit  le  malade,  les  mêmes  caractères  qu’il  offrait  avant  l’invasion  de  la 
blennorrhagie  intercurrente  (1). 


(1  )  Ob.s.  VI.  —  Le  r’  septembre  1861 ,  pendant  que  je  rédigeais  ce  travail ,  j’ai 
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Une  circonstance  mérite  d’être  relevée  à  cette  place.  Je  n’ose  pas 
encore  affirmer,  d’après  les  deux  dernières  observations,  que  l’épi- 
didymiie  soit  un  signe  appartenant  exclusivement  à.  la  blennorrha¬ 
gie  véritable,  et  qu'elle  ne  se  produise  jamais  comme  conséquence 
de  l’uréthrorrhée.  Mais  je  dis  seulement  :  voici  un  malade  qui  a  eu 
un  éeliMuffemeiit  durant  dix-huit  mois,  et  qui ,  pendant  ce  temps, 
n’a  pas  eu  d’épididymite.  Il  contracte  une  blennorrhagie,  et  dix- 
huit  ou  vingt  jours  après  (c’est-à-dire  d’aussi  près  que  l’épididymite 
puisse  succéder  à  une  blennorrhagie  commençante),  il  est  atteint 
d’épididymite. 

Cause,  —  Il  est  temps  maintenant  de  nommer  la  cause  qui  pré¬ 
side  au  développement  d’un  état  si  partieulier.  Cette  cause,  les 
observations  suivantes  en  montreront  dans  tout  son  jour  la  réalité; 
elles  la  montreront  d’autant  rajeux  que  je  m’attacherai  à  reproduire 
le  récit  des  malades,  tel  qu’il  m’a  été  fait  par  eux,  et,  autant  que 
possible,  dans  les  mêmes  termes. 

Qbs.  V[I,-rün  monsieur, que  je  vi.s  le  16  avril  1861,  avait  eu  ancien¬ 
nement  une  blennuiThagie  dont  il  était  guéri.  Il  y  a  deux  ans,  ayant  yp 
sa  maîtresse  pendant  qu'elle  avait  ses  rrglç^  et  sachant  qu'elle  les  avait, 
il  cuiilracla  pil  nouvel  écoulement,  qu’jl  trouve  lui-même  avoir  été  sans 
douleur  et  très-peu  abondant  comparai ivement  au  premier,  Néan¬ 
moins,  quoique  traité  par  plusieurs  médecins,  Ricord,  Puche,  Laugier, 
cet  écoulement  dura  pendant  plus  d’un  an,  et  toujours  avec  sa  béni¬ 
gnité  primitive. 

Lorsque  je  vis  ce  malade,  il  n’y  avait  plus  d’écoulement;  il  n’existait 
qu’une  cystite  chronique,  suite  de  la  maladie  uréthrale,  ou  conséquence 
des  injections  nombreuses  (|u’il  avait  employées. 

Obs.  VI(I.—  Un  jeune  homme  de  23  ans  me  consulte,  le  2  juillet  1861, 
pour  un  écoulement  quj  duré  depuis  un  mpis,  sans  avoir  depuis  le  dé¬ 
but  ni  augmenté  ni  diminué. 


observé  un  cas  presque  en  tout  semblable.  Un  jeune  homme  de  20  ans  est  venu  me 
consulier  :  il  contracta  ,  il  y  a  un  an ,  à  la  suite  du  coït  et  pour  première  maladie 
vénérienne,  un  échnuffement,  qui  garda ,  depuis  le  début  et  pendant  dix  mois , 
l’jriclQ|enee  caraciéristique.  Qr,  étant  dans  cet  état,  il  avait  vu  plusipprtj  fqjji  di¬ 
verses  fempies  sans  qu'U  en  fût  résulté  te  piQîrdre  cbanjjen(pi)t  maladie 

uréthrale;  mais,  à  la  suite  d’un  autre  poit ,  il  y  a  deux  mojs ,  rjiiflqfpiiialiqii ,  pqpr 
la  première  fois,  devint  prononcée  et  causa  de  la  douleur,  Ap  bout  de  quelque 
temps ,  il  combattit  avec  succès  cette  nouvelle  maladie  par  le  copahu.  Mais,  lors¬ 
qu’il  me  demanda  conseil,  le  I®'  septembre,  réchauffement  persévérait  tel  qugl 
était  qvap!.  r?fa?p^‘'îlti<Jn 
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Moi,  reconnaissant  là  tous  les  caractères  de  Réchauffement,  je  lîii 
pose  nia  question;  «Avez-vous  vu  une  feninie  peniiant  qu’elle  av3H  ges 
règles?  —  Oui,  Monsieur,  me  répond-il  j’ai  vu  une  femme  le  jour  de  la 
Peptepèle,  et  me  suis  aperçu  ensuite  qu’elle  avait  ses  régies.  Quelques 
Jours  après.  Je  me  .sqjs  aperçu  de  cet  écoulemenl,  Depujs  lors  Je  n’ai 
pas  fait  d’autres  remèdes  que  dp  P.reqdfe  des  bains  et  (ie  hpjre  de  l’eau 
avec  (je  la  poudre  dg  voyageqr.» 

Ce  pialade  u’avait  pas  yu  de  femme,  avaqt  cgUe-là,  dfiPWiS  six  se¬ 
maines. 

Dus,  IX.  —  Le  10  juin  un  .commis-yoyagepr  allemand  tpe  mon¬ 
tra  un  suintement  uréthral  qui,  sans  qu’ü  eOl  employé  aPPMO  remède, 
durait  depuis  dix  Jours,  sans  avojr  augmenté. 

aDduze  ou  quinze  jours  auparavant,  me  dit-il,  nous  élipns  allés,  avec 
un  de  mes  amis,  dans  une  maispn  publi!|ue,el  chacune  des  femmes  que 
nous  vîmesavaitses  règles.  Nous  le  remarquâmes,et  nous  nous  le  dîmes 
en  sortant.  Mon  ami ,  ajputa-t-il,  a  attrapé  absolument  la  même  chose 
queimpi.a 

Je  mentionne  ici  que  le  lieutenant  dont  il  est  question  ci-des¬ 
sus  (obs.  3)  prit  la  maladie  avec  sa  maîtresse,  qu’il  avait  jusque-là, 
depuis  un  mois,  vue  impunément. 

Il  avait  eu  des  rapports  avec  elle  un  jour  qu’elle  avait  ses  règles. 
«Elle  m’en  prévint  me  dil-il  ingénûment,  parce  que  j’avais 
vu  du  sang  sur  sa  chemise  !  »  J’ai  dit  plus  haut  que  l’écoulement  se 
manifesta  chez  lui  au  bout  de  trente-six  heures. 

Obs.  X.  —  Un  monsièur  de  33  ans,  qui,  avant  son  mariage,  avait  eu 
quatre  blennorrhagies,  toutes  aiguës,  me  raconle,  le  28  juillet  1861,  que 
marié  dej)uis  quaire  ans,  il  n’a  jamais  vu  que  sa  femme,  la(|uelle  n’est 
pas  malade  et  n’a  jamais  été  enceinte.  Il  y  a  six  mois,  il  vit  débuter 
peu  à  peu ,  sans  pouvoir  préciser  l’époque,  un  écoulement  glaireux, 
sans  douleur  proprement  dile,  mais  avec  sensation  un  peu  désagréable 
en  urinant,  durant  l’érection  et  dans  réjaciilalion.  Je  constate  l’écoule¬ 
ment  ordinaire  qui  caracléri.se  l’uréllirorrliée.  Il  fait  très-bien  la  dlifé- 
rehce  entre  cette  maladie  et  ses  anciens  écoulements. 

Ce  malade,  qui  s’observe  de  très-près,  élail  surtout  frappé  dé  celte 
idée,  qu’il  ne  connai.ssait  aiiciinè  cause  à  laquelle  il  pût  alli'ibiier  son 
mal.  «N’auriez-voiis  pas  vu  madame  pendant  qu'elle  avait  ses  règles?» 
lui  demandai-je.  — -  «Non,»  me  dil-il;  mais,  se  reprenant  aussilôt; 
«C’esl-à-dire,  ajoula-t  il,  je  me  rappelle  l’avoir  vue  une  iiuil,el  le  len¬ 
demain  malin,  elle  prit  ses  règles,  et  c’était  justement  avant  que  mon 
écoiilemenl  commençât.» 

Dans  quelques  cas,  la  circonstance  a  été  soit  volontairement 
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provoquée,  soit  constatée  d’une  manière  tellement  précise  qu’aucun 

doute  n’est  possible.  Ainsi  ; 

Obs.  XI.  —  Un  négociant,  âgé  de  42  ans,  avait  pris,  en  janvier  1860, 
un  èchauffemeni^  pour  avoir  vu  sa  maîtresse  pendant  qu’elle  avait  ses 
règles.  Je  lui  expliquai  alors  quel  était  le  rôle  de  cette  cause.  Il  m’écouta, 
mais  ne  me  erut  qu’à  moitié,  et,  soupçonnant  quelque  autre  origine 
moins  avouable  et  plus  préjudiciable  à  son  honneur  de  quasi-époux,  il 
se  promit  in  petto  de  recommencer  l’expérience. 

Étant  donc  guéri  depuis  plusieurs  mois  de  son  urélbrqrrhée ,  et 
ayant,  pendant  ce  temps,  vu  plusieurs  fois  sa  maîtresse  sans  en  ressen¬ 
tir  aucune  fâcheuse  conséquence,  ii  choisit,  vers  ie  5  février  1861,  un 
jour  où  elle  avait  ses  règles,  et  eut  des  rapports  avec  elle. 

Cinq  ou  six  jours  après,  il  venait  me  présenter  un  écoulement  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’année  précédente. 

Obs.  Xll.  —  Un  avocat,  âgé  de  36  ans,  avait,  depuis  six  mois,  une 
maîtresse  qu’il  cultivait  exclusivement  et  assidûment  (tous  les  trois  ou 
quatre  jours),  sans  aucun  inconvénient  pour  sa  santé.  Mais  enfin,  vou¬ 
lant  se  marier,  il  fut  obligé  à  une  rupture,  et  par  conséquent  à  des 
adieux ,  mais,  la  circonstance  pressant,  à  des  adieux  à  jour  fixe.  Mal¬ 
heureusement  le  jour  tombait  à  une  époque.  N’importe!  lui  qui,  comme 
il  me  le  dit,  s’abstenait  toujours  scrupuleusement  de  ces  choses-là,  ces 
Jours-là,  sacrifia  ses  répugnances  au  désir  de  se  quitter  bons  amis.  Il  pé¬ 
cha  donc,  mais  ne  pécha  qu’une  fois. 

Dès  le  lendemain ,  il  vit  paraître  un  'suintement  que  je  constatai 
quinze  jours  après,  et  tel  alors  qu’il  avait  été  au  début,  sans  douleur, 
mais  avec  quelques  chatouillements.  Aucun  traitement  n’avait  encore 
été  mis  en  usage. 

Ce  malade  avait  eu,  six  ans  auparavant,  un  écoulement  inflammatoire 
dont  il  sait  fort  bien  faire  la  différence  avec  celui-ci. 

L’observation  suivante  est  encore  plus  explicite. 

Obs.  XIII.  —  Un  légiste,  ami  de  la  forme  et  beau  diseur,  âgé  de  34  ans, 
se  présenta  dans  mon  cabinet  le  10  juin  1861.  Exempt  jusque-là  de  ma¬ 
ladie  vénérienne,  il  a  remarqué  depuis  cinq  jours  un  écoulement  uré¬ 
thral  auquel  je  trouve  tous  les  caractères  physiques,  inutiles  à  rappeler 
ici,  de  l’échauffement.  Or  cet  homme,  qui  ne  pratiquait  le  coït  qu’à 
longs  intervalles,  à  intervalles  réglés,  et  rien  que  comme  fonction  ex- 
crémentilielle ,  savait  parfaitement  n’avoir  vu,  depuis  plusieurs  mois, 
qu’une  seule  femme,  et  il  l’avait  vue  le  4  juin. 

Trouvant  des  époques  si  précises  èl  un  client  si  apte  à  instruire  l’af¬ 
faire,  je  lui  suggère  l’idée  d’aller  rendre  visite  à  celle  dame  pour  savoir 
d’elle  ce  qu’il  en  était. 
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Je  revois  ce  monsieur  le  14  juin ,  el  il  me  rendit  compte  de  sa  dé¬ 
marche  dans  les  termes  suivants  ; 

«J’ai  été  voir  celte  dame,  el  je  lui  ai  dit  :  «Madame,  dites-moi  sincère¬ 
ment  dans  quel  état  vous  étiez  lorsque  je  vous  ai  connue.»  Aussitôt  elle 
s’est  levée,  est  allée  consulter  uiie  noie  où  elle  a  riiauitude  de  consigner 
réchéance  de  ses  règles,  el  m’a  répondu  :  «Monsieur,  j'ai  eu  mes  épo¬ 
ques  le  2,  el  elles  ont  duré  jusqu’au  4.» 

Les  caractères  et  la  cause  de  rurélhrorrhée  étant  maintenant 
connus,  j’ai  à  revenir  sur  quelques  autres  points  de  l’histoire  géné¬ 
rale  de  cette  maladie. 

Incdbation.  —  Je  crois  pouvoir,  d’après  quelques  faits  bien  pré¬ 
cisés,  dire  que  son  incubation  est  très-courte.  En  considérant  sa 
bénignité,  son  indolence,  en  tenant  compte  aussi  de  l’optimisme 
des  malades,  qui  ne  croient  jamais  avoir  rien  pu  prendre,  on  trou¬ 
vera  fort  naturel  que  la  plupart  d'entre  eux  ne  s’en  aperçoivent 
que  quelques  jours  après  qu’elle  a  débuté.  Mais  les  individus  très- 
attentifs  donnent  parfois  des  indications  qui  ne  permettent  pas  ce 
genre  d’explication.  Dans  l’observation  3,  la  durée  de  l’incubation 
a  été  de  trente-six  heures;  dans  les  observations  1*2  et  13,  elle  n’a 
été  que  de  vingt-quatre  heures.  11  est  remarquable  que  plus  le  ma¬ 
lade  est  soigneux,  et  plus,  dans  l’observation,  on  voit  ce  laps  de 
temps,  entre  l’action  de  la  cause  et  l’apparition  des  premiers  sym¬ 
ptômes  ,  aller  en  diminuant. 

Fréocence.  —  Le  degré  de  fréquence  de  cet  état,  comparative¬ 
ment  à  la  blennorrhagie,  est  une  circonstance  d’intérét  assez  mi¬ 
nime.  Je  veux  seulement  faire  remarquer  que  12  des  observations 
que  je  rapporte  dans  ce  travail  ont  été  recueillies  dans  l’espace  de 
quatorze  mois. 

Natdre  de  la  sÉCRÉTtoiv.  —  Vobsence  de  purulence  est  un 
fait  assez  facile  à  vérifier,  même  à  l’œil  nu.  Un  spécialiste  a  assez 
souvent  occasion  de  donner  son  avis  sur  la  qualité  contagieuse  ou 
non  contagieuse,  c’est-à-dire  purulente  ou  non  purulente,  d’un  vieil 
écoulement ,  pour  ne  pas  s’y  tromper.  Or,  d’un  bout  à  l’autre  de 
son  évolution,  la  matière  de  l’uréthrorrhée  offre  toutes  les  propriétés 
physiques  qui  permettent  d’affirmer  qu’elle  ne  contient  pas  de  pus. 


394 


MÉMOIRES  ORIGBV\EX. 


Deux  fois  cependant  j’ai  voulu  que  le  contrôle  du  microscope 
rendit  cette  constatation  plus  précise,  Je  remis  dpnc  un  pep  du 
liquide  pris  sur  le  malade  de  mon  observation  8  à  M.  le  D''  Ollier, 
qui  n’y  trouva  pas  de  globules  de  pus.  Je  recueillis  aussi  du  liquide 
sur  le  malade  de  mon  observation  10,  et  le  soumis  à  l’examen  de 
M.  le  D’’  Delore,  qui  m’envoya  la  réponse  suivante  :  ' 

«Ayant,  mnn  cher  confrère,  examiné  soigneusement  la  préparation 
que  vous  m’avez  envoyée,  j’y  ai  vu  positivement  beaucoup  d’épi¬ 
thélium  pavimenleux  de  diverses  dimensions,  ce  qui  indii(ue  habituel¬ 
lement  la  desquamation  d’une  muqueuse.  «  D"  Delore.  » 

Il  faut  noter  que  j’avais  eu  soin  de  n’indiquer  préalablement,  ni 
à  M.  Ollier  ni  à  M.  Delore,  l’origine  de  la  substance  que  je  les 
priais  d’examiner. 

Tout  récemment,  le  18  septembre,  j’ai  eu  occasion  de  remetttre 
à  M.  OUjer  un  échantillon,  plus  copieux  que  les  précédents,  du 
liquide  recueilli  sur  un  nouveau  malade,  dont  l’uréthrorrhée , 
due  au  contact  du  sang  menstruel,  datait  dp  neuf  jours. 

Le  résultat  de  l’examen  fait  par  M.  Ollier  est  consigné  dans  la 
lettre  suivante.  Je  la  transcris  en  entier,  surtout  afin  de  montrer 
quelle  prudence  la  micrographie  met  aujourd’hui  à  substituer  les 
déterminations  quantitatives  aux  qualitatives  : 

«Lyon,  le  17  septembre  1861. 

«Mon  cher  M.  Diday, 

«Je  n’avais  pu  vous  rendre  une  réponse  définitive  pour  le  premier  li¬ 
quide  que  vous  m’avez  envoyé;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  celui 
d’aujourd’hi ,  qui  se  trouve  dans  de  meilleures  conditions  de  fraîcheur 
et  dp  fluidité, 

«J’y  ai  trouvé  des  globules  purulents  très-bien  caractépisés  et  assez 
abondants;  ils  étaient  mêlés  à  des  plaques  formées  de  quelques  cellules 
d’épilhéljum  pavimenleux  et  à  des  cellules  j.solées.  De  loin  en  loin, 
sous  le  champ  du  microscope,  apparaissent  quelques  globules  de  sang, 
résidlal  probable ,  pour  ne  pas  dire  certain  ,  de  l’excoriation  de  la  mu¬ 
queuse  urélhrale  (1).  11  y  a  donc  des  globules  purulents  (leucocyllies) 


(1)  La  présence  du  sang  tien!  à  ce  que  j’avais  dû  presser  les  pords  du  méat  avec 
une  certaine  foi  ce  pour  recueillir  tout  le  liquide  :  Al.  Ollier  ne  pouvait  cuniiattre 
,  celle  circonstance. 
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dans  çe  liquide  qqi  ressemble  si  peu  A  du  pus.  Gpcj  n’a  rien  d'éton- 
nant;  et,  sans  chercher  des  analogies  cjans  [a  pathologie  des  muqueuses, 
nous  savons  que  toute  excitation  un  peu  vive  de  certaine.s  de  ces  mem¬ 
branes  (de  toutes  probablement)  fait  naître  dans  leur  mucus  des  glo¬ 
bules  en  tout  semblables  à  ceux  du  pus  des  3l)cès.  Je  n’ai  jamais  exa¬ 
miné  de  mucus  buccal  ou  gingival  sans  en  trouver  peu  ou  prou;  et  ce¬ 
pendant  il  n’y  avait  rien  citez  les  sujets  examinés  qui  pût  faire  soup¬ 
çonner  la  présence  du  pus  dans  leups  sécrétions  buccales? 

«Dans  le  liquide  que  j’ai  examiné  aujourd’hui,  ces  globules  étaient 
assez  abondants,  c’est-à-dire  qu’ori  en  trouvait  d’une  manière  évi¬ 
dente  dans  les  moindres  gouttelettes.  Mais,  relativement  au  pus  des 
véritables  chaudepisse  à  leur  période  d’acuité,  on  pourrait  les  con¬ 
sidérer  comme  rares-,  je  neveux  pas  ici  recliercher  une  précision  im¬ 
possible  à  obtenir,  mais  approximativement  on  peut  dire  qu’ils  sont 
dix  fois  plus  abondants  dans  une  uréthrite  aiguë. 

«Agréez ,  etc. 

«D’’  L.  Ollier.» 

—  La  durée  de  cette  maladie  est,  comme  je  l’ai  dit,  or¬ 
dinairement  très-longue.  Abandonnée  à  elle-méme ,  elle  persiste 
pendant  plusieurs  mois,  puis  finit  par  s'éteindre ,  mais  non  sans 
laisser  parfois  à  sa  suite  cef  état  d’irritabilité  locale,  de  sensibilité 
exaltée,  qui,  sans  donner  lieu  à  une  douleur  réelle,  cause  plus  de 
supplices  aux  malades  et  de  tourments  aux  médecins  qu’un  état 
morbide  bien  caractérisé.  Ne  condamnons  pas  trop  sévèrement  les 
victimes  de  cette  aberration  si  commune;  il  y  a  ici  tellement  peu 
de  différence  entre  la  fin  de  ja  maladie  et  la  santé,  qu’pn  peut  bien 
leur  pardonner  de  s’y  méprendre. 

Traitement.  —  L’uréthrorrhée  étant,  par  tpus  ses  caractères 
cliniques,  l’analogue  de  la  blennorrhée  qui  succède  à  une  blennor¬ 
rhagie,  on  pouvait  pressentir  que  la  difficulté  de  la  guérir  com¬ 
pléterait  la  ressemblance.  C’est  en  effet  cc  que  J’ai  eu  plus  d’une 
ocegsipn  de  reconnaître.  Cpimpe,  au  début  de  mii  pratique.  Je  pre¬ 
nais  cet  état  pour  une  blennorrhagie  véritable.  J’essayai  contre  lui 
tous  les  remèdes  et  toutes  les  combinaisons  de  médications  qui 
réussissent  daps  la  blennorrhagie.  Mais  l’effet  pe  répondaii  point  à 
mes  espérances  :  Je  ne  rencontrais  plus  là  ces  succès  si  aisément  ob¬ 
tenus  quand  j’avais  affaire  à  une  blennorrbapie;  et  môme  ce  résul¬ 
tat  négatif  n’est  pas  le  moyen  qui  m’a  le  molps  éPlaiçê  spr  la  différ 
rence  entre  ces  deux  états.  On  ne  fait  pas  avorter  réchauffement 
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par  les  injections  au  nitrate  d’argent  (1) ,  on  ne  le  supprime  pas 
avec  le  copahu  ou  le  cubèbe  :  il  s’use,  mais  ne  se  coupe  point. 

Ne  flattez  donc  jamais  vos  clients  de  l’espoir  d’une  prompte  gué¬ 
rison  ;  avertis  par  mon  expérience,  ne  vous  laissez  pas  entraîner  à 
des  promesses  qui  leur  semblent  à  eux  toutes  naturelles,  puisque, 
disent-ils,  ce  n'est  qu'un  échaulfemeni!  La  cure  peut  être  lon¬ 
gue,  très-longue,  malgré  la  bénignité  des  symptômes,  malgré  la 
parfaite  localisation  du  mal.  Voici,  après  de  nombreux  essais  dans 
tous  les  sens,  le  plan  thérapeutique  qui  m’a  le  mieux  réussi  : 

Je  combats  d’abord,  par  les  délayants  et  les  antiphlogistiques  lé¬ 
gers,  le  peu  d’irritation  qui  peut  exister;  j’insiste  même  sur  les 
agents  de  cet  ordre,  non  pas  avec  plus  de  vigueur,  mais  plus  long¬ 
temps  que  cela  ne  paraîtrait,  au  premier  coup  d’œil,  nécessaire. 
C’est  que,  s’il  n’y  a  pas,  parle  fait,  grande  irritation  à  combattre. 


(I)  J’ai  eu  a  vérifier,  dans  un  cas  assez  remarquable,  cette  non  àbortibilité 
de  l’uréthrori'hée, circonstance  qui,  selon  moi,  explique  quelques-uns  des  insuc¬ 
cès  de  la  inélhude  abortive. 

Obs,  XIV.  —  J’avais  rapidement  débarrassé  un  jeune  homme  du  Bugey  d’un 
écoulement  au  début,  à  l’aide  de  l’injeciion  au  nitrate  d’argent.  Alléché  par  ce  suc¬ 
cès,  il  revint,  au  bout  d’une  armée,  me  redemander  le  même  service.  Celle  fois 
l’écoulement  ne  datait  que  d’un  jour,  et  la  matière  séci’étée  était  à  peine  blanche. 
Je  crus  donc  pouvoir  lui  prometti'e  une  guérison  aussi  prompte  que  la  première 
fois  ,  et  je  pratiquai  immédiatement  mon  injection  habituelle  (de 0,3  de  nitrate 
d’argent  sur  20  d’eau  distillée) ,  en  ne  la  faisant  porter  que  sur  le  tiers  antérieur 
de  l’urèthre. 

Mais  l’effet  fut  tout  différent.  Lorsque  l’inflammation  temporaire,  suite  de  l’in¬ 
jection,  eut  fini,  je  vis  persister  un  suintement  qui,  pendant  plus  de  trois  mois,  ré¬ 
sista  à  tous  mes  moyens  de  traitement. 

Comme  ce  résultat  est  exceptionnel,  comme ,  après  l’essai  d’abortion  d’une  blen¬ 
norrhagie,  il  n’y  a  ordinairement  que  cette  alternative ,  ou  guérison  immédiate  ou 
réapparition  d’un  écoulement  abondant ,  j’en  ai  conclu  qu’ici  j’avais  eu  affaire  à 
une  «réè/irorr/iée,  maladie  non  abortible,  et  qui ,  après  ma  tentative,  suivit  son 
cours  comme  si  rien  n’eût  été  tenté  pour  l’enrayer.  Mais  mon  diagnostic  ne  fut 
point  partagé  par  celui  que  j’aurais  le  plus  tenu  à  persuader  de  sa  justesse,  et 
pendant  trois  mois  j’eus  à  subir  les  doléances  fort  peu  ménagées  de  mon  client , 
qui  attribuait  toutià  cette  maudite  injection  de  nitrate  d'argent! 

lie  mentionne  ce  fait  sans  espoir  et  même  sans  désir  qu’il  réussisse  à  en  prévenir 
de  semblables;  car,  selon  moi,  il  est  toujours  opportun  dè  tenter,  quand  l’occasion 
.est  bonne,  la  cure  abortive  d’un  écoulement;  ei  d’autre  part,  rien,  à  part  les  com¬ 
mémoratifs,  ne  peut,  au  début,  faire  distinguer  une  uréihrorrhée  d’avec  une  blen¬ 
norrhagie,  11  faut  donc ,  quand  on  se  décide  S  faire  avorter  un  écoulement,  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  la  chance  de  tomber  sur  une  uréthrorrhée  qui  résistera 
a  ce  mode  de  traitement. 
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je  n’oublie  point  que  cette  médicatiou  est  la  seule  que  l’expérience 
m’ait  enseigné  être  de  quelque  efficacité.  Je  maintiens  donc,  mal¬ 
gré  leur  impatience  et  malgré  l’absence  apparente  d’indication ,  je 
maintiens  mes  malades  à  ce  régime  pendant  quinze,  vingt  ou 
trente  jours,  et  ce  n’est  qu’ensuile  que  j’use  d’injections  astrin¬ 
gentes  variées.  Employées  plus  tôt,  il  est  à  peu  près  certain  qu’elles 
échoueraient. 

Néanmoins,  comme  l’usage  de  ces  injections  est  sans  aucun  dan¬ 
ger,  on  peut,  si  le  client  désire  y  avoir  recours  dès  le  début  du  mal, 
l’y  autoriser;  mais  il  importe  de  l’avertir  que  très-probablement  la 
médication  ainsi  brusquée  échouera ,  et  qu’il  sera  forcé  de  subir 
après  coup  la  période  de  préparation  parles  détaxants,  à  laquelle 
il  voudrait  se  soustraire. 

L’administration  de  quelques  purgatifs  salins  ,  alors  même  qu’ils 
ne  semblent  pas  indiqués  par  un  état  saburral  manifeste,  m’a  paru 
concourir  utilement  à  la  guérison,  à  litre  de  dérivatif. 

Je  veux  consigner  ici,  avec  quelques  détails,  le  souvenir  de  deux 
de  mes  malades  chez  lesquels  ce  mode  de  traitement  a  été  cou¬ 
ronné  d’un  succès  assez  rapide  ;  mais  je  doLs  prévenir  de  nouveau 
les  lecteurs  que  ce  succès,  entre  mes  mains,  est  loin  d’avoir  été  la 
règle. 

Chez  le  sujet  de  mon  observation  12,  qui  eut,  à  quinze  mois  d’in¬ 
tervalle,  deux  échauffements,  je  les  guéris  l’un  et,  l’autre  en  lui 
faisant  d’abord  suivre  le  traitement  antiphlogistique  sus-indiqué 
(bains ,  décoction  de  chiendent,  orgeat  (1),  abstinence  et  conti¬ 
nence);  puis  en  lui  faisant  ensuite  pratiquer,  cinq  jours  de  suite, 
une  injection  par  jour,  avec  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée . .  150  grammes. 

Nitrate  d’argent .  8  centigr. 

Je  pus  aller  encore  plus  vite  chez  le  sujet  de  mon  observation  13. 
11  prit,  dans  l’espace  de  dix  jours,  trois  purgations  au  citrate  de 
magnésie,  cinq  bains,  les  boissons  ci-dessus,  et  il  se  trouva  guéri. 

Je  mentionnerai  encore  un  moyen  singulier  de  guérison,  dont 


(1)  L’eau  d’Évian,  ii  la  dose  de  2  ou  3  verres  par  jour,  m’a  semblé  être  parti- 
culièrëmeiit  efficace  ;  je  la  prescris  avéc  confiance  aux  malades  qui  peuvent  faire  les 
frais  de  ce  traitement  matheureusement  très-dispendieux. 
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l’Observation  suivante  offre  un  exemple,  cjtie  je  regrette  de  li’avoir 

pas  eu  l’occasion  de  contrôler  par  moi-mérile. 

Obs.  XV.  ^  Un  monsieur,  âgé  de  27  arts,  me  consultait  assez  irrégu¬ 
lièrement,  depuis  six  semaines,  pour  un  écoulement  uréthrah  Je  dis 
irréguUèremeni,  parce  que,  comme  nombre  de  ses  pareils,  il  avait  soin 
de  ciiariger  de  chemise,  ainsi  que  d’uriner,  immédialement  avant  de  ve¬ 
nir  chez  moi,  et  me  metlait  ainsi  dans  l’impossibilité  déjuger  de  visu 
dès  caraclôres  de  l’écoulement,  et  par  cohsëqueiil,  des  indicàlions  à 
rémplir.  Un  jour  cependant,  le  23  janvier  1861,  en  l’inlërrogeaht  avec 
plus  d’insislance,  j’appris  que,  depuis  le  début  de  sa  maladie,  il  avait  à 
peine  sou fferl,  et  n’avait  d’ailleurs  jamais  que  fort  peu  coulé.  Il  m’ap- 
pril  aussi  que  la  femme  à  laquelle  il  attribuait  son  mal  avoir  ses 
époques,  qh’elle  les  attendait  d’un  jour  à  l’autre,  lorsqu’il  eut  des  rap¬ 
ports  avec  elle. 

Or  Ce  moilsienr  m’affirma  un  fait,  qui  déjà  m’avait  été  attesté  par  un 
étudiant  en  médecine,  d’après  son  expérience  personnelle:  c’est  que  cet 
écoulement,  sur  lequel  moi  et  ma  médecine  rationnelle  nous  avions  si 
peu  de  prise,  s’était  arrêté  pendant  plusieurs  jours  à  la  suite  d’un  ex¬ 
cès  de  bière. 

Déductions  PAXHOtoGiQUEs.  — Comme  corollaire  de  cette  étude 
pratique,  il  se  présenté  deux  questions  qüe  ce  n’est  point  ici  le 
lieu  d’approfondir,  mais  que  je  ne  puis  cependant  me  dispenser  de 
toucher  :  Les  diverses  espèces  d' écoulements  uhét/irauæ ,  chez 
V homme,  répondent-elles  à  des  causes  différentes  r*  Èt ,  en  cas 
de  solution  affirmative ,  quelles  sont  ces  caisses  P 

En  blennolügie  comme  en  syphililbgie ,  la  première  question 
a  été  posée  depuis  longtemps.  Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que,  en 
voyant  des  écoulements  différer  si  fortement  les  uns  des  autres  par 
la  marche,  l’acuité,  la  durée,  la  curabilité,  les  observateurs  se  sont 
demandé  si  ces  variétés  ne  dépendaient  pas  de  ce  que  ce  n’est  point 
la  même  cause  qui  a  agi  dans  l’uu  et  dans  l’autre  cas. 

ÈrfectiVemenl  expliquer  la  différence  des  effets  par  la  différence 
des  causés  ne  paraissait  pas  a  priôri  uhe  entreprise  biéh  témé¬ 
raire,  ni  Un  procédé  logique  bieu  âVëntUreux  ;  et  pourtant  ce 
n’est  point  cette  inlerpfétation  qui  a  prévalu.  Ju-squ’id  une  double 
préoccupation  doctrinale  a  porté  malheur  à  cette  explication,  qui, 
pour  être  rendue  valable,  ne  demandait  que  l’observation  des  faits, 
mais  l’observation  conduite  de  sang-froid.  Les  auteurs,  en  effet, 
étaient  tous  sous  l’empire  d’un  parti  pris  théorique  ;  pour  ceui-ci. 
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la  blennorrhagie  est  le  résultat  d’ua  virus;  pour  ceux-là,  d’une 
inflammation  simple. 

Or  les  uns  comme  les  autres  avaient  systématiquement  intérêt 
à  ne  pus  scinder  l’entité  morbide  blennorrhagie,  par  conséquent 
à  ne  pas  reconnaître  à  des  formes  qui  cependant  sont  cliniquenient 
différentes  une  différence  étiologique;  Pourquoi  ?  par  un  motif 
fort  simple  :  le  concéder  à  la  nature  eût  été  le  concéder  à  leurs  ad¬ 
versaires. 

Le  dogme  de  l’unité  blennorrhagique  s’est  donc  maintenu 
comme  s’était  maintenu,  jusqu’à  M.  Bassereau,  le  dogme  de  l’Uuilé 
ehancreuse. 

Quelques  essais  de  réaction  (Vidal  ,Baumès.Thiry)  restèrent  sans 
succès,  faute  par  leurs  auteurs  d’avoir  pu  exhiber  des  descriptions 
cliniques  en  rapport  avec  tes  causes  qu’ils  alléguaientj  faute  d’avoir 
pu  dire  :«  Voilà,  pour  répondre  aux  deux,  aux  trois  causes  que  j’ad¬ 
mets,  deux,  trois  espèces  de  maladie  uréthrale,  que  la  pratique  dé¬ 
montre  être  différente^  entre  elles  par  leurs  symptômes.» 

On  resta  donc  dans  le  vague  sans  preuves  et  sans  portée  de 
cette  causalité  unique.  Quelle  que  fût  l’opinion  à  laquelle  un  au¬ 
teur  se  rattachait,  qu’il  admit  pour  agent  de  la  blennorrhagie  un 
principe  ou  spécifique  ou  seulement  inflammatoire, la  même  cause, 
pour  luii  rendait  compte  de  tous  les  cas,  de  toutes  les  espèces;  et 
l’on  expliquait  effrontément  (qu’on  excusé  ce  mol  dicté  par  un  sen¬ 
timent  dont  personne  n’a  à  s’offenser),  l  oti  expliquait  les  modalités 
les  plus  extrêmes  de  l’écoulement  Uréthral  par  l'âge ,  le  tempéra¬ 
ment,  etc.,  du  sujet  qui  en  était  potteur.  Celte  doctrine  des  con¬ 
ditions  individuelles  se  trouve  si  nettement  exposée  dans  le  ré¬ 
cent  Traité  des  maladies  vénériennes  de  M.  ftlelùhior  Robert, 
que  j’en  veux  donnei-  ici  un  extrait  :  je  ne  saurais  l’emprunter  à 
un  spécialiste  plus  consciencieux  et  plus  autorisé. 

«Tout  irritant,  quelle  que  soit  son  origine,  dit  M.  Robert,  ap¬ 
pliqué  à  la  surface  des  muqueuses  génitales, peut  y  déterminer  une 
inflammation  avec  sécrétion  de  matière  muco-purulente;  une  fois 
celle  inflammation  établie,  il  est  impossible  de  remonter,  autre¬ 
ment  que  par  les  renseignements,  à  sa  véritable  cause.  Rien  dans 
l’aspect  particulier  de  la  sécrétion  et  dans  celui  des  surihees  en^ 
flammées  n’indique  la  source  de  la  maladie  (p»  64). 

«Pour  peu  qu’on  se  donne  la  peine  de  réfléchir,  on  apprend  que 
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ces  blennorrhagies ,  en  apparence  si  différentes ,  si  éloignées,  tant 
par  leur  mode  symptomatologique  que  par  leur  marche  et  leur 
terminaison,  ont  souvent  été  puisées  à  la  même  source;  que  c’est 
au  même  jour,  à  la  même  heure,  et  dans  les  mêmes  circonstances, 
qu’elles  ont  été  conçues.  Ce  n’est  donc  point  à  la  nature  de  la  cause 
qu’elles  doivent  leur  dissemblance  (p.  80). 

«  Une  fois  déterminée ,  la  maladie  perd  sa  cause  de  vue ,  c’est-à- 
dire  que  les  phénomènes  qui  la  constituent  ne  peuvent  plus  con¬ 
duire  à  l’étiologie.  En  effet,  quelque  soit  le  groupe  de  phénomènes 
que  l’on  considère,  quel  que  soit  celui  de  ces  phénomènes  que  l’on 
prenne  à  part,  il  est  impossible  d’en  déduire  la  cause  de  la  maladie  » 
(p.  83). 

Or  cette  doctrine,  qui  attribue  toutes  les  variétés  de  récoltes  à 
une  même  graine  modifiée  par  le  terrain  où  elle  germe,  est  ici 
passible  des  mômes  objections  qui,  dans  d’autres  sujets  patho¬ 
logiques,  en  ont  déjà  démontré  l’inanité.  On  pouvait  d’abord  in¬ 
viter  ses  partisans  à  préciser  quelles  sont  ces  circonstances  qui , 
selon  eux,  font  la  blennorrhagie  faible,  forte,  éphémère,  durable, 
indolente,  aiguë;  travail  qui  leur  préparait  plus  d’un  mécompte, 
car  la  pratique,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l’intensité 
de  l’inflammation  uréthrale,  par  exemple,  n’est  rien  moins  qu’en 
rapport  constant  avec  lajeunes.se,  le  tempérament  sanguin,  etc. 
—  Il  était  aisé  de  les  embarrasser  davantage,  en  leur  demandant 
de  vouloir  bien ,  au  lieu  d’expliquer  après  coup  ,  prendre  la  peine 
de  prévoir  et  la  responsabilité  de  prédire  ;  en  les  priant,  par  exem¬ 
ple,  un  sujet  étant  donné,  d’annoncer,  après  examen  complet  de  sa 
constitution,  de  .son  hygiène,  de  son  état  antérieur  et  actuel,  d’an¬ 
noncer,  dis-je,  quelle  devait  être  la  forme  d’un  écoulement  qu’il 
viendrait  à  contracter,  ou  même  d’un  écoulement  qui  débutait  à 
ce  moment  chez  lui.  —  On  pouvait  enfin  leur  opposer  les  cas  assez 
nombreux  (et  dont  ce  mémoire  contient  quelques  exemples)  de 
gens  qui,  ayant  d’abord  eu  un  écoulement  très-bénin,  en  contrac¬ 
tent ,  peu  de  temps  après  sa  guérison,  un  nouveau,  et  celui-là 
très-inflammatoire,  sans  que  rien,  absolument  rien,  ait  cepen¬ 
dant  changé,  pendant  cet  intervalle,  dans  leur  tempérament, 
leurs  habitudes ,  leur  santé  générale. 

Mais  ces  arguments  négatifs  n’avaient  de  valeur  que  pour  dé- 
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truire.  Pour  édifier,  il  fallait  plus  ;  il  ne  fallait,  comme  je  l’ai  dit , 
rien  moins  que  trouver  une  maladie  nouvelle.  Du  moment,  en 
effet ,  qu’on  admettait  deux  causes  différentes,  il  fallait  indiquer  à 
quelle  diversité  d’effets  on  pourrait  reconnaître  que  telle  ou  telle 
de  ces  causes  avait  agi.  M.  Bassereau  eut  cet  avantage,  lorsqu’il 
fonda  la  dualité  ctiancreuse.  Bien  avant  qu’il  ne  s’occupât  de  prou¬ 
ver  qu’il  existe  deux  causes  distinctes,  on  savait  généralement  qu’il 
existe  deux  effets  distincts,  deux  sortes  de  chancres,  très-différents 
l’un  de  l’autre  par  leurs  caractères  et  surtout  par  leurs  conséquences. 
Aussi  la  démonstration  était-elle  déjà  commencéeen  clinique,  lorsque 
M.  Bassereau  vint  l’établir  sur  des  données  pathogéniques  irréfu¬ 
tables  ;  et  ce  n’a  été  que  justice  d’attribuer,  dans  la  découverte  du 
dualisme,  une  grande  part  à  M.  Ricord,  dont  les  recherches  avaient 
fait  admettre  la  différence  de  nature  du  chancre  simple  et  du 
chancre  infectant  longtemps  avant  qu’on  ne  fît  connaître  leur  dif¬ 
férence  d’origine. 

Eh  bien  !  cette  donnée  préalable,  cet  effet  pathologique  distinct 
(condition  sinequa  non  pour  toute  théorie  qui  affirme  l’efficacité 
d’une  différence  dans  les  causes),  manquait  dans  l’étude  des  écou¬ 
lements  uréthraux.  Je  crois  avoir  rempli  cette  lacune  en  décrivant  ce 
que  l’observation  m’a  révélé,  ce  que  des  doctrines  erronées  avaient 
jusqu’ici  fait  méconnaître  ,  c’est-à-dire  une  espèce  morbide  douée 
de  caractères  particuliers  ,  bien  distincte  de  la  véritable  blennor¬ 
rhagie,  n’étant  pas  produite  par  cette  dernière  et  ne  lui  donnant 
pas  naissance  (1). 

(1)  L’uréthrorrhée,  telle  que  je  l’ai  décrite,  est-elle  contagieuse?  J’avoue  n’avoir 
fait,  à  cet  égard,  aucune  expérience  ;  cependaut  je  suis  poité  à  la  croire  non  conta¬ 
gieuse  :  ce  qui  me  le  taii  supposeï',  c’est  que  sur  le  nombre  assez  considérable  des 
hommes  qui  m’ont  consulté  pour  un  écoulement  de  ce  genre,  aucun  ne  m’a  dit  l’a¬ 
voir  communiqué  soit  à  une  femme  (transmission  qu',  à  la  vérité,  aurait  pu  passer 
inaperçue  en  raison  de  la  bémgnité  du  mal),  soit,  par  l’intermédiaire  d’une  femme, 
à  un  autre  homme.  Or  on  sait  combien  nous  avons,  nous  spécialistes,  d’occa¬ 
sions  de  constater  de  semblables  coramumcalions  lorsqu’il  s’agit  de  la  bleunor- 
rhagie  véritable. 

M.  Baumes ,  qui  a  éludié  ce  sujet  avec  sa  sagacité  ordinaire ,  et  dont  les  obser¬ 
vations,  antérieures  aux  miennes,  leur  sont  conformes  sur  plu.sieurs  points,  déclare 
que  ce  genre  d’écoulement  n'est  pas  coniagieux  ;  il  fait  même  de  sa  non-contagio¬ 
sité  (dont  il  cite  un  exemple  probant)  un  de  ses  principaux  caractères  distinctifs. 

Je  dois  néanmoins  faire  observer  que  M.  Baumès  se  sépare  de  moi,  en  ce  qu’il 
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Maiotenant  quelle  est  la  cause  qui  répond  à  cette  espèce  parti¬ 
culière  ?  J’ai  déjà  laissé  pressentir  celle  que  j’admets.  Mais  ici 
quelques  explications  me  semblent  nécessaires  pour  bien  séparer 
le  positif  ou  ce  qui  me  parait  tel  d’avec  te  vraisemblable. 

Mes  observations  prouvent  que  le  contact  du  sang  menstruel 
peut  déterminer  sur  la  muqueuse  uréthrale  de  l’homme  l’inflam- 
malion  d'emblée  chronique  que  j’ai  décrite.  Plusieurs  de  ces  ob¬ 
servations  établissent  clairement  que  le  mal  a  été  dû  à  ce  contact 
et  non  à  quelque  autre  maladie  telle  qu’une  leucorrhée  coexis¬ 
tante,  car  ces  mêmes  femmes  ne  transmettaient  rien,  n’avaient  rien 
transmis,  tant  qu’elles  n’avaient  pas  eu  de  rapports  durant  l’époque 
de  leurs  règles. 

Mais  de  ce  que  le  sang  menstruel  peut  donner  unéchauffement, 
faut-il  en  inférer  qu’il  n’y  a  que  le  sang  menstruel  qui  puisse 
donner  un  échauffement.f’  que  le  contact  dès  pertes  blanches,  par 
exemple,  est  incapable  de  produire  le  même  effet  ?.....  Mes  obser¬ 
vations  ne  m’autorisent  point  à  formuler  une  semblable  conciu- 
sion,  puisque,  parmi  les  malades  qui  m’ont  offert  les  signes  de 
réchauffement,  plusieurs  ne  se  sont  pas  souvenus  d’avoir  vu  en 
temps  utile  une  femnie  ayant  alors  ses  règles.  Il  est  vrai  que  cette 
circonstance,  que  beaucoup  de  femmes  ont  intérêt  à  dissimuler, 
qu’elles  dissimulent  souvent  par  profession,  peut  bien  avoir  existé 
sans  qu’elle  ait  été  connue  de  celui  qui  a  eu  à  en  souffrir.  Il  serait 


regarde  cet  écoulement  ;  1®  comme  pouvant  résulter  du  contact  de  pertes  blanches, 
de  l’abus  de  la  bière ,  de  la  suppression  d’une  dartre,  d’une  disposition  rhumatis¬ 
male,  d’une  affection  des  voies  gastriques ,  tout  aussi  bien  que  du  contact  du  sang 
menstruel;  2”  comme  ne  durant  en  général  que  de  six  •’l  huit  ou  dix  jours; 
3®  comme  «  n’offrant  pas  de  signe  pathognomonique  tiré  de  l’examen  de  la  ma¬ 
tière  de  l’écouletnent ,  de  l’aspect  des  parties  qui  le  fournissent ,  qui  puisse,  dans 
tous  les  cas,  le  faire  distinguer  de  l’écoulement  blennorrhagique  » 

M.  Rodet  a  aussi  mentionné  cet  étal  sous  le  nom  à’ écoulements  blennor- 
rhoïiles.  Comme  tous  ceux  qui  voient  bien  parce  qu’ils  savent  regarder,  M.  Rodet 
est  d’avis  que,  en  général,  ces  écoulements,  ne  présentent  pas  de  période  d’incu¬ 
bation,  comme  la  véritable  blennorrhagie  ;  qu’ils  sont  plus  ténus,  moins  opaques, 
moins  douloureux  ;  que  le  copahu  et  le  cubèbe  n’exercent  pas  sur  eux  la  même 
influence  que  sur  la  blennorrhagie  proprement  dite.  11  se  sépare  au  contraire  de 
moi  en  re  qu’il  croit  que  ces écoulémenis  surviennent,  dans  la  majorité  des  cas, 
chez  les  individus  qui,  à  la  suile  d’uii  repas  stimulant  et  de  libations  copieuses,  se 
livrent  a  l’acte  vénérien  avec  une  certaine  frénésie;  et  aussi  en  ce  qu’il  croit 
qu'ils  surviennent  irès-rareiiient  chez  ceux  qui  n’ont  jamais  eu  antérieureineut 
de  blennorrhagie  véritable  on  spécifique. 
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donc  îiTationnel  de  la  tenir  pour  absente  par  cela  seul  qu’elle  a 
été' inaperçue. 

Ainsi,  la  pratique  ne  m’autorisant  pas  plus  à  admettre  qu’à  re¬ 
jeter  l’influence  des  perles  blanches  comme  cause  de  l’uréthror- 
rhée,  j’ai  dû,  pour  leur  faire  une  juste  part  à  ce  sujet,  prendre  en 
considération  d'autres  données. 

Or  c’est  un  fait  d’observation  pour  les  spécialistes  que,  lorsqu’un 
homme  nous  consulie  pour  une  maladie  vénérienne  de  l’urèihre,  et 
qu'il  en  altribue  l’origine  à  une  femme  affectée  de  pertes  blanches, 
ce  n’est  pas  ordinairement  üa  échauffement,  mais  bien  une  blen¬ 
norrhagie,  dont  nous  le  trouvons  porteur. 

C’est  un  autre  fait  d'observation  que  la  contagion  par  les  pertes 
blanches  est  beaucoup  plus  fréquente  provenant  de  femnies  d’une 
certaine  classe.  Ainsi  un  homme  accuse  une  femme  de  lui  avoir 
donné  une  uréthrite;  |a  fcmpie  vient;  on  l’examine  :  on  trouve 
un  écoulement-blanc  mucoso-p'urulent,  peu  copieux,  un  peu  filant, 
parfaitement  et  depuis  longtemps  indolent,  ne  provenant  pas 
de  l’urèthre,  sans  rougeur  ni  gonflement  des  parties.  Eh  bien  !  ces 
cas,  qui  sont  très-fréqurnts ,  nous  sont  presque  tous  fournis  par 
des  filles  publiques,  lorettes,  grisettes,  ouvrières,  prostituées 
d’état  ou  défait.  11  est  très-commun  qu’un  homme  ait  à  se  plaindre 
delà  personne  qu'il  a  vue  en  passant  ou  même  qu'il  entretient , 
très-rare  qu’il  se  plaigne  desa  femme.  Pour  cette  dernière,  quelque 
abondantes,  épaisses,  anciennes,  que  soient  ses  pertes,  quelque  ra¬ 
vivées  qu’elles  aient  été  par  des  couches,  quelque  nombreuses  et 
variées  que  sojent  les  occasions  où  le  mari  s’expose  à  leur  contact, 
elles  restent  innocentes  pour  sa  muqueuse  uréthrale. 

P’où  vient  pette  différence  ?  De  l'acclimatation?  Peut-être.  Mais 
une  autre  cause  mérite  d’entrer  en  ligne  de  compte,  et  je  la  for¬ 
mulerai  d’un  mot. 

I.es  pertes  blanches  des  femmes  honnêtes  (1)  sont  innocentes, 
parce  que  ce  sont  de  véritables  pertes  blançhes,  dont  l’origine  est 
spontanée,  en  d’autres  termes,  dont  l’origine  ne  vient  pas  d’une 
cause  extérieure. 

Les  pertes  blanches  des.....  autres  femmes  sont  contagieuses, 


(1)  Inutile  de  rappeler  que  j'appartiens  J  une  école  qui  coiiipiend  l’acception 
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parce  qu’au  liquide  de  ces  pertes  est  mêlée  la  sécrétiou  d’une 
ancienne  blennorrhagie  mal  éteinte.  Il  y  a  là  un  reste  de  maladie 
qui  fut  communiquée,  qui  par  conséquent  reste  éminemment  com¬ 
municable.  Le  cas  est  plus  commua  qu’on  ne  le  pense,  et  les 
femmes  elles-mêmes  peuvent,  de  très-bonne  foi,  ignorer  ce  dont 
elles  sont  capables.  Comme  la  maladie  transmise  est  beaucoup 
moins  douloureuse  chez  la  femme  (quand,  ce  qui  est  le  plus  ordi¬ 
naire,  elle  n’attaque  que  le  vagin)  que  chez  l’homme,  une  femme 
peut  fort  bien  n’avoir  plus  souvenir,  n’avoir  pas  même  eu  connais¬ 
sance  d’une  contagion  très-réelle,  dont  les  effets  persistent  en¬ 
core.  Quand  on  voit  quelle  résistance  la  goutte  militaire  oppose  à 
nos  efforts  chez  l’homme  qui  s’en  inquiète,  qui  s’en  soigne,  qui  a 
tant  de  moyens  d’action  thérapeutique  contre  elle,  comment  révo¬ 
quer  en  doute  la  persistance  d’un  état  semblable  chez  la  femme, 
dont  c’est  le  moindre  souci  et  dont  les  organes  prêtent  si  malai¬ 
sément  aux  procédés  d’un  traitement  local  efficace ?....  Voilà,  je 
n’en  doute  pas,  pourquoi  tant  de  chaudepisses  proviennent  de 
prétendues  pertes  blanches;  et  voilà  aussi  la  vraie  réponse  à 
l’éternelle  question  dont  retentissent  nos  cabinets  :  «  Comment 
ai-je  pu  prendre  du  mat  avec  une  femme  qui  n’avait  rien?» 

Si  l’on  veut  me  permettre  de  résumer  sous  forme  didactique  ce 
qui  me  semble  résulter  des  considérations  précédentes ,  je  dirai  : 

Outre  les  écoulements  de  cause  interne  (dentition,  dartres, 
rhumatisme)  et  ceux  de  cause  mécanique  (injections,  cathétérisme), 
l’urèthre  de  l’homme  a  deux  espèces  d’écoulement  résultant  de 
la  contagion. 

L’Une,  la  blennorrhagie,  très-fréquente,  s’accompagnant  d’une 
inflammation  plus  ou  moins  forte  selon  certaines  circonstances 
individuelles,  mais  offrant  toujours,  quelle  que  soit  son  intensité, 
une  acuité  diverse  à  ses  diverses  périodes. 

L’autre,  l’iiréthrorrhée,  plus  rare,  beaucoup  moins  inflamma¬ 
toire;  et,  sous  le  rapport  de  l’acuité,  présentant  pendant  toute  sa 
durée  (parfois  très-longue)  une  uniformité  complète. 

La  blennorrhagie  résulte  exclusivement  du  contact  de  la  ma¬ 
tière  sécrétée  par  une  blennorrhagie;  malgré  les  apparences  con¬ 
traires,  elle  n’est  produite  par  le  contact  d’aucune  autre  sécrétion 
de  la  muqueuse  génitale. 
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L’nrélhrorrhée  résulte  certainement  du  contact  du  sang  men¬ 
struel  ,  et  peut-être  aussi  du  contact  de  quelques  autres  sécrétions 
de  la  muqueuse  génitale. 

On  le  voit ,  ce  point  minime  de  l’histoire  de  la  blennorrhagie 
uréthrale  de  l’homme  est  lié,  par  des  connexions  aussi  fructueuses 
qu’étroites,  à  toute  la  pathologie  génito-urinaire.  C’est  que  savoir 
distinguer  l'origine  d’un  écoulement  sera  toujours  le  meilleur 
moyen  d’en  connaître  la  nature.  L’existence  de  l’iiréthrorrhée 
étant  admise,  nous  pouvons  chez  l’homme  séparer  les  écoulements 
abortibles,  justiciables  du  copahu,  d’avec  ceux  qu’il  faut  au  con¬ 
traire  considérer  et  traiter  comme  une  simple  inflammation  chro¬ 
nique.— Chez  la  femme,  cette  notion  nous  rend  encore  plus  de  ser¬ 
vices;  elle  nous  conduit  à  discerner  les  pertes  blanches,  engendrées 
et  entretenues  par  un  état  morbide  interne,  d’avec  celles  qu’une 
cause  particulière,  contagieuse,  venue,  du  dehors,  a  produites. 
Elle  nous  fait  donc  reconnaître ,  parmi  les  écoulements  vaginaux, 
ceux  qui,  inoffensifs  pour  autrui,  nécessitent  toujours  l’interven¬ 
tion  d’un  traitement  général,  et  ceux  au  contraire  dont  le  princi¬ 
pal  danger  est  la  transmissibilité,  et  qui  ne  cèdent  qu’à  une  thé¬ 
rapeutique  locale,  opiniâtrement  continuée.  Cette  notion  enfin 
nous  donne ,  dans  les  mystérieuses  dissensions  de  plus  d’un  mé¬ 
nage,  la  haute  compétence  qui  nous  appartient,  compétence  qu’il 
est  de  l’intérêt  de  nos  clients,  plus  encore  que  du  nôtre ,  de  voir 
toujours  s’étendre  et  s’éclairer;  car,  si  un  médecin,  consulté  sur  le 
mécanisme  de  ces  transmissions  entre  époux,  n’a  pas  toujours  à 
dire  ce  qu’il  en  pense,  il  importe  du  moins,  et  pour  le  bien  com¬ 
mun,  qu’il  sache  toujours  ce  qu’il  en  est. 


SUR  LA  PARALYSIE  DITE  ESSENTIELLE  DES  PETITS 
ENFANTS  (t), 

Par  le  D'  A.  buiinivichb:. 

Le  pathologiste  n’aborde  jamais  le  terrain  du  système  nerveux 
sans  s’apercevoir  que  les  affections  de  ce  système  se  subordonnent 


(1)  Extrait  du  Journal  für  Kinderkrankheiten  da  Behrend  (1861,  livraisons 
5  et  6). 
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fort  incomplf'tement  aux  lois  générales  de  l’anatomie  pathologique. 
Il  en  est  résulté  que  sur  ce  terrain,  plus  que  partout  ailleurs,  res[)rit 
est  porté  à  méconnaître  l’importance  des  altérations  anatomiques 
et  à  faire  la  part  large  à  un  rlj’namisme  hypothétique.  Parmi  les 
maladies  du  système  nerveux,  celles  qui  devaient  surtout  placer 
facilement  les  médecins  sur  celte  pente,  ce  sont  les  anomalies  fonc¬ 
tionnelles,  qui  semblent  à  l’observation  consister  exclusivement 
dans  une  modification  des  manifestations  spécifiques  du  système 
nerveux,  sans  que  sa  texture  s’offre  avec  des  altérations  appré¬ 
ciables. 

Il  est  toutefois  certain  que  des  recherches  plus  précises  ont  eu 
pour  fruit  de  rattacher  successivement  à  des  lésions  matérielles 
déterminées  un  nombre  de  plus  en  plus  considérable  de  maladies 
nerveu-es  réputées  jadis  purement  dynamique.s.  Il  me  suffira  de 
rappeler  ici  les  recherches  de  Slilling  et  de  Vir  how  sur  la  struc¬ 
ture  intime  de  la  moelle  épinière  à  l'éiat  soit  normal,  soit  patlio- 
logique;  celles  lie  Schrœder  Van  der  Kolk  sur  l’éiat  de  la  moelle 
allongée  chez  les  épileptiques;  celles  deM.  Cruveilhier  sur  les  ra¬ 
cines  des  nerfs  spinaux  dans  l’atrophie  musculaire  progressive. 
Ces  travaux  nous  ont  fait  connaître  des  altérations  de  texture  qui 
se  trouvent  dans  un  rapport  de  cau.salité  avec  des  maladies  ner¬ 
veuses  importantes,  réputées  récemment  encore  dynamiques,  im¬ 
matérielles,  ou  purement  fonctionnelles. 

L’existence  des  maladies  dynamiques  du  système  nerveux,  en 
tant  qü’entités  pathologiques,  ne  saurait  donc  être  admise  qu’avec 
une  prudente  réserve.  Les  anomalies  fonctionnelles  n’en  resteront 
pas  moins  avec  toute  leur  valeur  symptomatique  et  séméiologique, 
en  tant  que  manifestations  morbides,  parce  qu’elles  sont  souvent 
les  seuls  phénomènes  qui  trahissent  l’existence  des  lésions  textu- 
ralès;  thdis  il  faut  rëntincèr  àiitaiit  que  possible  â  les  regarder 
comme  l’expression  complète  de  la  maladie,  pour  ne  pas  perdre  de 
vue  les  problèmes  dont  il  reste  à  chercher  la  solution. 

D’autre  part  néanmoins,  la  pathologie  du  système  nerveux  est 
bien  propre  à  raonirer  que  les  cdndilioris  anatomiques  nè  sont  jias 
les  seules  dont  il  faille  tenir  compte;  èl  qu’il  est  impos.siblè  d’as¬ 
signer  aux  causes  matérielles  appréciables  toutes  les  nuances  que 
l’oti  peüt  remarquer  dans  les  IthéiiOtnèries  iiiorbide.s. 

Évidemment  il  faut  tenir  largement  compte  de  l’individualité  clu 
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maiade  dans  un  système  où  les  nombreuses  différences  créées  par 
l’âge,  le  sexe,  le  tempérament,  etc.,  entraînent  nécessairement 
dans  les  manifestations  fonclionnelles  physiologiques  ou  morbides, 
des  modifications  qui  en  font  considérablement  varier  la  physio¬ 
nomie.  Ces  modifications  peuvent  être  tellement  prononcées  dans 
divers  cas  d’une  seule  et  même  maladie,  qu’ils  ne  se  ressemblent 
en  rien  dans  leur  aspect  général,  sans  que  rien  noüs  autorise  ce¬ 
pendant  à  croire  que  ces  différences  aient  leur  raison  d’étre  dans 
des  particularités  anatomiques. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  s’applique  spécialement  à  la  classe  des 
paralysies,  La  plupart  de  ces  formes  d’anomalie  fonctionnelle  se 
rattachent  â  des  altérations  matérielles  qui  se  sont  successivement 
révélées  à  l’observation.  On  savait  depuis  longtemps  qu’on  peut  les 
diviser,  en  prenant  pour  point  de  départ  leurs  rapports  avec  le 
point  altéré,  en  centrales  et  périphériques,  et  cette  division  assez 
grossière  est  encore  acceptée  par  l’anatomie  contemporaine ,  qui  a 
commencé  à  distinguer  les  diverses  espèces  de  destructions  ou  de 
changements  de  tissu  du  système  nerveux  central  ou  périphéri¬ 
que,  point  de  départ  des  paralysies. 

il  est  toutefois  des  espèces  de  paralysies  qu’il  n’est  pas  possible, 
aujourd’hui  encore,  de  rapporter  à  des  altérations  anatomiques  dé¬ 
terminées,  à  l’égard  desquelles  on  est  revenu  à  une  théorie  dyna¬ 
mique,  et  que  l’on  a  appelées  pour  cette  raison  paralysies  essen¬ 
tielles. 

Dans  cette  classe,  on  a  rangé,  depuis  quelques  années,  une  forme 
de  paralysie  que  l’on  observe  chez  les  petits  enfants,  qui  a,  à  coup 
sûr,  une  physionomie  individuelle  bien  accusée;  et  qui  méfite  d’at¬ 
tirer  l’attention  des  médecins,  bien  que  le  nom  de  paralysie  essen¬ 
tielle  ne  lui  soit  pas  rigoureusement  applicable.  L’objet  du  présent 
mémoire  est  de  mettre  en  lumière  quelques  points  relatifs  atix  ca¬ 
ractères  particuliers  et  à  la  haiüre  de  cette  forme  môtblcle ,  ei  je 
me  servirai  à  cet  effet  à  la  fois  de  mes  observations  personnelles  et 
des  renseignements  contenus  dans  les  écrits  de  différents  auteufS. 

L’attention  des  médecins  a  été  appelée  sur  cette  affeciion  par 
l’existence  d’une  ou  de  plusieurs  extrémités  atrophiées  ou  difformes 
chez  des  individiiS  qiii  he  préséiitaieht  iii  vibè  de  fcpiifôrination 
congénital  ou  acquis,  ni  affection  organique  des  articulations,  et 
dont  la  santé  était  d’ailleurs  irréprochable.  On  apprenait  que  l’ori- 
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gine  de  ces  lésions  remontait  à  la  première  enfance ,  et  qu’elles 
étaient  essentiellement  constituées  par  une  paralysie  avec  conlrac- 
ture  des  muscles  des  extrémités,  et  une  atrophie  de  toutes  ses  par¬ 
ties.  D’autre  part,  les  médecins  qui  ont  l’occasion  d’observer  un 
grand  nombre  d’enfants  malades  avaient  remarqué  que  chez  eux  ou 
voit  souvent  apparaître  subitement  des  paralysies  non  accompa¬ 
gnées  d’autres  phénomènes  morbides,  ou  avec  des  symptômes  con¬ 
comitants  extrêmement  légers  ;  que  ces  paralysies  des  enfants  dif¬ 
féraient  d’une  manière  frappante,  sous  le  rapport  de  leur  marche 
et  de  leur  extension,  des  formes  que  l’on  est  habitué  à  voir  chez 
les  adultes;  qu’enfin  elles  aboutissent  fréquemment  à  des  difformi¬ 
tés  qui  constituent,  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  le  seul 
vestige  des  accidents  qui  se  sont  passés  dans  la  première  enfance. 

Les  travaux  sur  cette  paralysie  des  enfants  sont  déjà  assez  nom¬ 
breux;  je  me  contenterai  de  citer,  parmi  les  auteurs  anglais,  ünder- 
wood  (1),  auquel  paraît  appartenir  la  priorité  en  cette  matière; 
Kennedy  (2),  G.  West  ^3) ,  et  Adams  (4);  parmi  les  français,  Bou- 
chut  (6) ,  Barthez  et  Billiet  (6),  et  Duchenne  ,  de  Boulogne  (7); 
parmi  les  allemands,  Fleine  (8),Bierbaum  (9),  et  Vogt(lO).  Tous 
ces  auteurs  sont  unanimes  à  considérer  cette  paralysie  comme  une 
forme  spéciale  ;  mais  ils  sont  loin  d’être  toujours  d’accord  au  sujet 
de  sa  nature,  de  son  siège,  de  sa  pathogénie,  etc. 

On  ne  saurait  se  dissimuler  que  les  difficultés  sont  nombreuses 
dans  l’étude  de  cette  maladie.  11  n’est  guère  possible  d’admettre  que 


(1)  Treati.se  of  diseases  ofehildren,  1828. 

(2)  Dublin  medic.  press,,  sept.  1841,  et  Dublin  quaterly  journ. ,  fehr. 
1850, 

(3)  On  some  formes  of  paralysis  incident  to  infancy  and  childhood 
{London  med.  gaz.,  1845  ,  et  Journal  flir  Kinderkrankheiten). 

(4)  Associalionmed.journ.,açv\\  18-55. 

(5)  Manuel  prat.  des  malad.  des  enfants,  1845. 

(6)  Traité  clin,  et  prat.  des  malad.  des  enfants,  1853. 

(7)  De  Tétectrisation  localisée,  et  de  son  application  à  la  pathologie  ; 
1855. 

(8)  Beobachtungen  ueber  Lühmungszustünde  der  unteren  Extremitae- 
ten  und  deren  Beandlung ;  Sluligard ,  1840;  et  Spinale  Kinderlaehmung ; 
Stutlgard,  1860. 

(9)  Die  Paralyse  den  Kinden,  dans  .Tournai  für  Kinderkrankheiten,  1859, 
livraisons  1  et  2. . 

(10)  Die  essentielle  Laehmungder  Kinder;  Bern,  1853. 
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la  paralysie  ia  constitue  tout  entière,  comme  le  pensent  MM.  Rilliet 
et  Barthez.  II  est  vrai  que  la  paralysie,  en  tant  que  symptôme,  ne 
diffère  pas  ici  de  ce  qu’e  leest  dans  d’autres  maladies;  il  est  certain 
aussi  qu’elle  est  de  tous  les  symptômes  le  plus  saillant  ;  mais  il  n’est 
pas  moins  évident  qu’elle  se  présente  avec  une  forme  tellement  par¬ 
ticulière,  que  c’est  dans  ce  dernier  caractère  que  l’on  peut  voir  le 
trait  le  plus  individuel  de  la  maladie. 

D’autre  part,  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  ont  exagéré  en 
quelque  sorte  les  difficultés  de  la  description,  en  insistant  beaucoup 
plus  sur  les  différences  qui  séparent  les  divers  cas  que  sur  les 
analogies  qui  les  rapprochent.  11  était  dès  lors  impossible  de  trou¬ 
ver  les  éléments  d’une  description  générale  dans  les  documents 
réunis  dans  cet  esprit,  et  on  arrivait  ainsi  forcément  à  établir 
plusieurs  espèces  distinctes  et  à  les  décrire  à  part. 

C’est  ainsi  que  Kennedy  distingue  une  paralysie  temporaire  et 
une  paralysie  permanente;  West,  une  forme  aiguë  et  une  forme 
chronique;  Duchenne,  une  forme  temporaire  et  une  forme  dégéné¬ 
rative;  ’i^ogt  et  Heine,  des  paralysies  cérébrales  ,  spinales  et  péri¬ 
phériques,  etc.  Les  auteurs  plus  anciens  ont  surtout  fait  de  labo¬ 
rieux  efforts  pour  distinguer  la  paralysie es.sentielle  ou  idiopathique 
de  la  paralysie  symptomatique,  produite  par  une  lésion  matérielle 
du  système  nerveux,  et  principalement  de  .sa  portion  centrale.  Cette 
tendance  devait  se  perpétuer  d’autant  plus  aisément  que  la  déno¬ 
mination  de  paralysie  essentielle  avait  été  acceptée  par  la  plupart 
des  écrivains,  et  que  pre.sque  tous  s’accordaient  pour  regarder  ce 
nom  comme  l’expression  d’un  fait  réel. 

Celte  expression  n’a  cependant  pas  été  employée  dans  un  sens 
identique  par  tous  les  auteurs.  Bierbaum,  par  exemple,  déclare  que 
ce  qui  fuit  le  caractère  propre  de  la  paralysie  des  enfants,  c’est  pré¬ 
cisément  qu’elle  est  essentielle  ;  et  on  pourrait  croire  qu’il  se  rallie, 
sous  ce  rapport,  à  l’opinion  de  MM.  Rilliet  et  Barthez.  11  n’en  est 
rien  cependant,  etBierbaum  a  au  contraire  voulu  dire  que  le  carac¬ 
tère  propre  de  la  maladie  consiste  en  ce  qu’elle  est  d’origine  excen¬ 
trique  et  non  centrale.  C’était  donner  à  rexpre.ssion  d’essentialité 
une  acception  singulière  et  inconnue  jusque-là ,  et  assigner  à  la 
maladie  pour  tout  caractère  individuel  ce  fait,  purement  négatif, 
qu’elle  ne  se  rattacherait  à  aucune  des  causes  connues  de  paralysies 
centrales. 
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LeprofesseurVogt,  de  Berne,  a  parfaitement  compris  ce  qu’une 
pareille  définition  a  de  vicieux;  aussi,  tout  en  conservant  le  nom 
de  paralysie  essentielle,  il  a  réuni  sous  cette  appellation  toutes  les 
paralysies  des  enfants,  qu’elles  se  rattachent  d’ailleurs,  au  point  de 
vue  symptomatique,  à  une  affection  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
épinière,  ou  du  système  nerveux  périphérique.  Telle  est  également 
la  pensée  de  West,  quand  il  déclare  que  pour  décider  si  une  pa¬ 
ralysie  est  symptomatique  ou  essentielle,  il  faut  tenir  compte  du 
nombre  plus  ou  moins  grand  des  convulsions  qui  l’ont  précédée; 
cela  revient  à  dire  que  l’essentialité  n’est  pas  ce  qui  fait  de  la  mala¬ 
die  une  forme  morbide  spéciale. 

Heine,  de  son  côté,  s’est  prononcé,  dans  deux  travaux  successifs, 
en  faveur  de  la  nature  symptomatique  de  la  paralysie.  Cet  auteur 
a  rattaché,  d’une  manière  beaucoup  trop  exclusive,  la  paralysie  ca¬ 
ractéristique  des  enfants  à  une  affection  de  la  moelle  épinière,  tout 
en  admettant  d’ailleurs  une  forme  cérébrale.  Les  différences  qui 
séparent  ces  deux  formes  ne  sont  certainement  pas  aussi  profondes 
que  le  pense  cet  auteur.  En  sa  qualité  d’orthopédiste,  il  a  dû  se 
trouver  le  plus  souvent  en  présence  de  difformités  consécutives  à 
la  paralysie;  or  ces  difformités  affectent  très-fréquemment  les  ex¬ 
trémités  inférieures,  et  proviennent  en  effet,  dans  bien  des  cas, 
d’une  lésion  médullaire. 

Pour  donner  un  tableau  fidèle  et  intelligible  de  la  paraly.sîe  des 
enfants,  il  n’y  aurait  aucun  avantage  à  décrire  séparément  ces  di¬ 
verses  formes,  dont  la  distinction  ne  repose  peut-être  que  sur  des 
éléments  accessoires,  et  n’est  pas  suffisamment  motivée  jusqu’à  ce 
jour  et  par  l’observation  clinique.  Il  est  infiniment  préférable  de 
donner  une  description  générale  de  la  symptomatologie  et  de  la 
marche  de  la  maladie  dans  ses  périodes  successives,  tout  en  conve¬ 
nant  qu’elle  peut  présenter  à  cet  égard  des  différences  portant  sur 
divers  détails. 

La  plupart  des  auteurs  s’accordent  pour  dire  qu’il  n’y  a  pas  ba¬ 
bil  uellement  de  période  prodromale.  La  maladie  se  manifeste  le 
plus  souvent  d’une  manière  tout  à  fait  subite  chez  des  enfants  bien 
portants.  Lorsque  les  symptômes  de  la  maladie  déclarée  sont  pré¬ 
cédés  d’autres  phénomènes  morbides,  ceux-ci  ne  peuvent  souvent 
pas  être  considérés  comme  de  vrais  prodromes,  mais  comme  les 
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symptômes  d’un  état  morbide  qui  joue  vis-à-vis  de  la  paralysie 
le  rôle  d’une  véritable  cause.  C’est  ainsi  qu’il  faut  comprendre  les 
cas  dans  lesquels  on  parle  d’accidents  produits  par  des  vers  ou  par 
la  dentition,  d’exanthèmes,  etc.,  comme  ayant  précédé  immédiate¬ 
ment  l’invasion  de  la  paralysie. 

Il  faut  convenir  cependant  qu’on  a  observé,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  dé  cas,  Irès-peu  de  temps  avant  les  accidents  de  la  première 
période,  .soit  .«implcment  des  phénomènes  fébriles,  soit  un  cortéije 
de  symptômes  qui  devaient  appeler  l’altenlion  du  côté  d’une  affec¬ 
tion  des  centres  nerveux.  L’état  fébrile  est  alors  généralement  as¬ 
sez  insignifiant;  le  plus  souvent  il  n’attire  pas  l’allenlion  des  pa¬ 
rents,  et  il  est  be.soin  d’un  interropatoire  détaillé  pour  constater 
qu’il  a  existé.  Il  est  par  con.séquent  assez  probable  que,  dans  una.s- 
sez  grand  nombre  de  cas  parfaitement  caractérisé.s,  ces  prodromes 
existaient,  mais  qu'ils  ont  passé  inaperçus.  On  peut  en  dire  autant 
des  .symptômes  cérébraux  ou  médullaires,  quelquefois  cependant 
ceux-ci  sont  tellement  accentués  qu’ils  attirent  nécessairement  l’at¬ 
tention. 

Voici  ce  que  l’on  observe  dans  ces  cas;  parfois  ce  sont  ces  acci¬ 
dents  que  l’on  a  compris  sous  la  dénomination  de  fièvre  c^e^- 
èra/e  ;  fièvre,  .symptômes  cérébraux  plus  ou-  moins  intenses,  tels 
que  délire  ou  perte  de  connaissance  chez  les  enfants  d’un  certain 
âge;  agitation,  cris,  a.ssoupissements,  chez  les  plus  jeunes;  vomis¬ 
sements,  constipation,  irrégularités  de  la  respiration  et  du  pouls,  etc. 
Ces  symptômes  peuvent  s’aggraver  au  point  de  reproduire  l’image 
d’une  méningite  commençante;  dans  tous  les  cas,  ils  dénotent, 
d’une  manière  non  douteuse,  une  irritation  cérébrale. 

Dans  d’autres  cas,  les  prodromes  se  rapportent  plutôt  à  une  irri- 
taiion  de  la  moelle  épinière. 

La  fièvre  s’accompagne  parfois  de  mouvements  choréiformes  ou 
d’accidents  tétanoïdes  légers,  avec  intégrité  de  l’intelligence  et  des 
autres  fonctions  cérébrales.  Ou  a  constaté  aussi  des  douleurs  vio¬ 
lentes  le  long  de  la  moelle  épinière,  des  sueurs  acides  abondantes* 
Vogt  a  observé  en  outre  la  rareté  et  l’alcalinité  des  urines,  et  il 
suppose  qu’elles  doivent  contenir  du  .sucre  et  de  ralbumine. 

11  importe  enfin  de  remarquer  tout  particulièrement  que  la  pa¬ 
ralysie  est  parfois  précédée  de  douleurs  circonscrites.  La  violence 
et  la  limitation  de  ces  douleurs  peuvent  être  extrêmement  frap- 


412  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

pantes,  et  c’est  cette  circonstance  qui  a  conduitM.  Bouchut  à  regar¬ 
der  toute  la  maladie  comme  une  affection  rhumatismale,  et  à  attri¬ 
buer  la  paralysie  à  une  lésion  musculaire  (paralysie  myogénétique). 

Je  répéterai  toutefois  que  ces  prodromes  font  très-souvent  défaut 
de  la  manière  la  plus  complète,  et  que  c’est  un  des  caractères  habi¬ 
tuels  de  la  maladie  d’avoir  une  invasion  tout  à  fait  subite. 

La  première  période  de  la  maladie  a  donc  souvent  un  début  tout 
è  fait  imprévu,  et  le  symptôme  le  plus  constant  et  le  plus  caracté¬ 
ristique  n’est  autre  que  la  paralysie.  C’est  là  une  circonstance 
extrêmement  frappante,  et  qui  a  été  d’autant  plus  remarquée  par 
tous  les  observateurs,  qu’on  ne  voit  à  peu  près  jamais  les  choses  se 
passer  de  cette  manière  chez  l’adulte;  un  enfant  jouissant  de  la 
plénitude  de  sa  santé  se  trouve  atteint  subitement  d’une  paralysie 
musculaire,  de  siège  et  d’étendue  variables;  en  même  temps,  ses 
autres  fonctions  continuent  à  s’exercer  comme  à  l’état  normal.  Il 
n’est  dès  lors  pas  surprenant  que  ce  symptôme  en  apparence  com¬ 
plètement  isolé,  et  survenant  sans  aucune  raison  appréciable,  ait 
été  considéré  comme  une  simple  anomalie  fonctionnelle ,  indépen¬ 
dante  d’une  lésion  matérielle.  11  n’est  sans  doute  pas  de  médecins 
quelque  peu  occupés  qui  n’aient  vu  des  enfants  qui  présentaient 
en  se  réveillant  une  paralysie  d’une  extrémité,  alors  qu’en  se  cou¬ 
chant  ils  étaient  parfaitement  bien  portants.  D’autres  fois  la  para¬ 
lysie  frappe  l’enfant  au  milieu  de  ses  jeux,  il  se  trouve  tout  à  coup 
dans  l’impossibilité  de  saisir  les  objets  qui  l’occupaient  un  instant 
auparavant,  ou  bien,  après  s’être  assis,  il  essaie  vainement  de  se 
relever  et  de  se  tenir  sur  ses  jambes. 

Il  est  très-fréquent,  avons-nous  dit,  que  la  paralysie  soit  le  seul 
symptôme  de  l’invasion.  Toutefois,  à  côté  des  cas  de  ce  genre,  il  en 
est  d’autres  dans  lesquels  la  paralysie  présente  absolument  les 
mêmes  caractères,  sous  le  rapport  de  son  étendue,  de  sa  marche, 
de  ses  suites,  etc.,  mais  dans  lesquels  l’attaque  s’accompagne  d’au¬ 
tres  symptômes  qui  se  passent  soit  dans  les  sphères  motrice  ou 
sensitive,  soit  même  dans  celle  des  fonctions  cérébrales  plus  élevéés. 
11  se  peut  alors  que  ces  derniers  symptômes  aient  précédé  la  para¬ 
lysie  sous  forme  de  prodromes,  mais  fréquemment  il  n’en  est  pas 
ainsi.  L’attaque  commence  alors  par  des  convulsions,  ne  différant 
en  rien  des  formes  ordinaires,  occupant  une  grande  partie  du 
système  musculaire,  et  notamment  les  muscles  respiratoires,  s’ac- 
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compagnant  par  conséquent  de  signes  de  congestion,  de  cya¬ 
nose,  etc. 

Dans  quelques  cas ,  on  observe  d’abord  des  accidents  fébriles 
légers,  auxquels  se  joignent  ensuite  les  convulsions;  celles-ci  peu¬ 
vent  s’accompagner  de  signes  manifestes  de  congestion  cérébrale , 
tels  que  modifications  des  pupilles,  strabisme,  somnolence ,  etc. 
Dans  ces  cas,  le  médecin  s’attend  généralement  à  voir  éclater  une 
affection  cérébrale  aiguë,  et  celte  prévision  se  réalise  en  effet  par¬ 
fois.  D’autres  fois  cependant,  les  convulsions  et  les  autres  accidents 
cérébraux  se  calment  simultanément,  et  la  paralysie  persiste  comme 
symptôme  unique. 

Cette  première  phase  de  l’attaque  peut  être  très-courte,  se  ma¬ 
nifester  pendant  la  nuit,  ou  dans  d’autres  circonstances  où  l’atten¬ 
tion  était  détournée  de  l’enfant  ;  aussi  comprend-on  facilement 
qu’elle  ait  pu  souvent  passer  inaperçue,  et  la  paralysie  être  consi¬ 
dérée  a  tort  comme  un  symptôme  complètement  isolé  dès  le 
début. 

Il  y  a  une  autre  série  de  cas  dans  lesquels,  les  symptômes  céré¬ 
braux  faisant  défaut,  apparaît  subitement  une  attaque  d’éclampsie, 
bientôt  suivie  de  paralysie  à  forme  souvent  paraplép,ique. 

West  croit  avoir  observé  que,  lorsque  les  convulsions  se  répè¬ 
tent  à  plusieurs  reprises  après  l’apparition  de  la  paralysie ,  celle-ci 
est  de  nature  symptomatique,  et  se  rattache  à  une  lésion  maté¬ 
rielle  des  centres  nerveux.  Vogt  pense  aussi  que  dans  ce  cas  la  pa¬ 
ralysie  est  ordinairement  d’origine  médullaire. 

les  convulsions  envahissent  souvent  une  étendue  considérable 
du  corps,  mais  elles  sont  ordinairement  plus  violentes  dans  les 
groupes  musculaires  destinés  à  être  paralysés  que  partout  ail¬ 
leurs. 

L’apparition  de  la  paralysie  après  des  convulsions ,  envisagée 
d’une  manière  générale,  n’a  rien  de  surprenant  pour  un  médecin 
habitué  à  voir  beaucoup  d’enfants  affectés  de  convulsions.  Ces  ac¬ 
cidents  ,  qu’ils  soient  la  conséquence  réflexe  d’une  irritation  péri¬ 
phérique  (affections  intestinales,  dentition,  irritation  delà  peau) , 
le  phénomène  initial  d’une  fièvre,  ou  qu'ils  soient  le  symptôme 
d’une  affection  cérébrale  (congestion,  irritation,  etc.),  laissent 
en  effet  souvent  à  leur  suite  une  faiblesse  très- prononcée  des  mus¬ 
cles  de  la  face  ou  des  extrémités  qui  en  ont  été  le  siège.  L’affai- 
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blisseraent  du  pouvoir  contractile  n’est,  à  la  vérité,  que  pendant  un 
court  espace  de  temps  assez  considérable,  pour  qu'on  la  puisse 
considérer  corame  une  véritable  paralysie;  mais  ces  deux  variétés 
de  symptômes  sont  évidemraent  de  nature  identique. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  l’attention  des  médecins  a 
été  appelée  principalement  sur  les  convulsions,  tandis  que  l’on 
s’est  peu  préoccupé  de  la  paralysie ,  symptôme  peu  accusé  et 
transitoire.  C’est  peut-être  la  seule  difl'érence  qui  existe  entre  ces 
cas,  dont  on  voit  d’assez  nombreux  exemples  pendant  l'invasion 
des  fièvres  éruptives,  et  les  paralysies  essentielles,  qui  sont  si  re¬ 
marquables  par  leur  intensité  et  leur  longue  durée.  Il  est  possible 
que  l’opinion  d’après  laquelle  la  paralysie  des  enfants,  se  produi¬ 
rait  parfois  à  la  suite  des  fièvres  éruptives  doive  être  rectifiée,  en 
ce  sens  qu’elle  peut  survenir  pendmt  l’invasion  ou  pendant  le 
décours  d’une  pareille  affection.  Cette  interprétation  ne  se  trouve 
au  moins  en  désaccord  avec  aucune  des  observation  qui  ont  été 
publiées. 

De  même  que  les  convulsions,  et  indépendamment  d’elles,  cer¬ 
taines  contractures  accompagnent  le  début  de  la  paralysie.  Elles 
figurent,  à  tilre  devérilables  prodromes,  dans  quelques  observa¬ 
tions  (une  de  Kennedy  et  deux  de  Bierbaum),  se  produisant  brus¬ 
quement,  s’accompagnant  de  douleurs  violentes,  et  paraissant  avoir 
siégé,  autant  qu’on  peut  en  juger  d’après  les  détails  des  observa¬ 
tions,  à  peu  près  dans  les  muscles  affectés  plus  tard  de  paralysie. 

Ce  mode  d’évoluti)n  est  certainement  exceptionnel,  mais  il  n’est 
pas  rare  de  voir  les  contraclures  apparaître  en  même  temps  que  la 
paralysie  ou  dans  une  phase  plus  ou  moins  avancée  de  celle-ci. 

Conformément  à  eetie  dernière  différence,  Vogt  a  divisé  la  con¬ 
tracture  en  primitive  cten  conséculive,  et  cette  distinction,  qui  re¬ 
pose  sur  quelques  différences  cliniques  réelles,  mérite  d’étre  con¬ 
servée  à  un  point  de  vue  pratique.  Je  ne  m’occuperai  en  ce  mo¬ 
ment  que  de  la  contracture  primitive,  et  je  parlerai  de  conl raclures 
consécutives  à  l’occasion  d’une  période  ultérieure  de  la  paralysie. 

Les  contractures  primitives  s’accompagnent  parfois  de  douleurs 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  dans  l’extrémité  affectée  ;  ainsi, 
par  exemple,  dans  les  articulations  de  la  hanche  ou  de  l’épaule, 
qui  peuvent  môme  être  le  siège  d’une  tuméfaciion  analogue  ii  celle 
qui  appartient  aux  affections  rhumatismales.  De  même  que  la 
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paralysie,  cette  contracture  occupe  de  préférence  certains  groupes 
musculaires;  el|e  est  surtout  fréquente  aux  extrémités  supérieures 
et  dans  les  muscles  fléchisseurs,  la  paralysie  occupant  alors  les  ex¬ 
tenseurs.  Il  ne  s’agit  pas,  dans  ce  cas,  d’une  simple  prédominance 
des  muscles  antagonistes  de  ceux  qui  sont  paraly,sé.s;  on  constate 
en  effet  facilement  que  des  muscles  raccourcis  sont  le  siège  d’une 
véritable  contraction  tonique,  et  qu’on  ne  peut  les  allonger  qu’en 
raison  inverse  de  l’intensité  de  cetie  contraction. 

Comme  le  siège  respectif  de  la  paralysie  et  de  la  contracture  est 
assez  constant,  l’extrémité  affectée  présente  généralement  une 
forme  assez  caractéristique.  Aux  extrémités  supérieures,  on  re¬ 
marque  une  flexion  très-prononcée  de  la  main,  dans  les  articula¬ 
tions  du  carpe  et  des  doigts,  dans  les  articulations  métacarpo- 
phalangiennes;  le  pouce  est  dans  l’adduction  forcée,  et  la  main 
tout  entière  est  portée  dans  l’abduction.  Du  côté  des  extrémités 
inférieures,  on  trouve  le  pied  dans  l’extension  et  dans  la  rotation 
eu  dedans,  le  plan  du  pied  regardant  en  dedans  comme  dans  le 
varus;  le  gros  orteil  est  fléchi  et  porté  dans  l’adduction.  Dans 
quelques  cas  cependant,  on  rencontre  d’autres  formes,  telles  que 
le  valgus,  le  pied  équin,  etc.  Ces  diverses  déformations  ont  été 
très-bien  décrites  et  rapportées  aux  muscles  qui  les  produisent 
par  Duchenne  et  Heine. 

Le  caractère  le  plus  saillant  de  cette  contracture  primitive, 
caractère  par  lequel  elle  diffère  en  particulier  de  la  contracture 
consécutive ,  c’est  qu’elle  arrive  toujours  d’emblée  à  son  maximum, 
et  que  dans  les  cas  où  elle  persiste,  elle  n’augmente  ni  en  inten¬ 
sité  ni  en  étendue;  elle  disparait  parfois  après  un  temps  Irès-courC 
C’est  par  cette  raison  que  l’existence  de  la  contracture  primitive 
a  été  niée  par  Heine,  dont  les  observations  n’ont  porté  que  sur  des 
phases  plus  avancées  de  la  paralysie. 

Nous  ne  possédons  pas  de  renseignement  précis  sur  l’état  de  la 
contractilité  électro-musculaire  pendant  la  première  période.  Les 
recherches  de  ce  genre  ne  sont  généralement  instituées  qu’à  une' 
époque  plus  avancée,  alors  que  des  altérations  nutritives  ont  déjà 
pu  se  produire.  M.  Duchenne  pense  que  la  contractilité  est  toujours 
conservée,  lorsque  la  paralysie  a  une  origine  cérébrale  ;  mais  ce 
n’est  probablement  là  qu’une  vue  a  priori,  une  généralisation  de 
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la  loi  formulée  par  ce  médecia,  et  qui  est  loin  d’avoir  été  confir¬ 
mée  par  des  recherches  récentes,  celles  de  Toild  entre  autres. 

L'assertion  de  M.  Duchenne  paraît  cependant  être  exacte  en  tant 
qu’elle  s’applique  à  la  distinction  des  paralysies,  suivant  qu’elles 
ont  une  origine  cérébrale,  spinale  ou  périphérique.  La  contractilité 
électro-musculaire  parait  en  effet  être  conservée  dans  la  paralysie 
des  entants,  alors  même  qu’elle  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes 
cérébraux  évidents. 

Les  symptômes  de  la  première  période  se  passent  exclusivement 
dans  la  sphère  motrice,  chez  la  grande  majorité  des  malades,  et  on 
eu  observe  rarement  dans  les  autres  parties  du  système  nerveux. 
La  sensibilité  cutanée  reste  généralement  intacte,  et  cette  règle  est 
absolue  pour  les  cas  où  il  y  a  contracture.  On  n’a  noté  une  anesthé¬ 
sie  plus  ou  moins  analogue  à  la  paralysie  par  son  siège  et  son 
étendue  que  dans  les  cas  où  l’attaque  a  été  précédée  d’accidents 
cérébraux  très-accusés,  qui  ne  se  sont  dissipés  plus  tard  que  d’une 
manière  incomplète,  où  il  reste  un  peu  de  paresse  ou  d’autres  trou¬ 
bles  de  l’intelligence ,  etc.  Ajoutons  enfin  que  la  température  ani¬ 
male,  la  circulation,  le  sommeil,  la  digestion  et  les  autres  fonctions, 
ne  paraissent  pas  être  modifiées  au  début  de  la  maladie. 

Il  ressort  suffisamment,  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  que  la  période 
de  l’attaque,  en  raison  de  l’invasion  brusque  de  la  maladie,  n’a 
qu’une  durée  extrêmement  courte,  et  qu’elle  ne  se  distingue  de  la 
seconde  période,  que  j’appellerai  période  de  paralfsie,  par  aucun 
signe  tranché.  J’ai  cependant  cru  devoir  établir  cette  distinction, 
parce  que  les  anomalies  de  motilité  subissent  souvent  quelques  mo¬ 
difications  après  l’attaque  proprement  dite. 

Dans  la  seconde  période,  les  symptômes  les  plus  importants  sont: 
la  paralysie,  qui  ne  manque  jamais,  et  la  contracture,  qui  n’est  pas 
aussi  constante. 

La  paralysie  peut  affecter  le  plus  grand  nombre  des  muscles  vo¬ 
lontaires  ou  être  limitée  à  quelques  groupes  circonscrits.  C’est  sur¬ 
tout  après  des  prodromes  cérébraux  que  l’on  a  observé  la  paralysie 
des  quatre  extrémités,  l’hémiplégie  avec  ou  sans  paralysie  faciale, 
le  strabisme,  la  paralysie  de  la  langue,  da  pharynx,  etc.  Dans  les 
cas  où  les  prodromes  parai.ssaient  se  rapporter  à  une  affection  mé¬ 
dullaire  (rachialgie,  fièvre,  accès  convulsifs  violents  et  répétés,  etc.). 


PARALYSIE. 


417 


la  paralysie  peut  revêtir  la  forme  d’une  paraplégie;  il  est  cepen¬ 
dant  très-rare  que  les  sphincters  soient  paralysés. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  toutefois,  même  de  ceux  qui 
s’accompagnent  de  symptômes  cérébraux  (attaque  convulsive,  etc.), 
la  paralysie  est  peu  étendue.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  dire 
qu’elle  affecte  de  préférence  certains  muscles  ou  certains  groupes 
de  muscles,  que  l’on  classe  généralement  à  peu  près  dans  i’ordre 
suivant;  les  muscles  des  extrémités  inférieures  sont  atteints  plus 
fréquemment  que  ceux  des  extrémités  supérieures  ;  l’extenseur 
commandes  orteils  et  le  tibial  anterieur  sont  ceux  qui  sont  paraly¬ 
sés  le  plus  souvent;  puis  viennent  le  deltoïde  et  le  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Parmi  les  divers  groupes  de  muscles,  on  range  en  pre¬ 
mière  ligne  les  extenseurs  des  orteils,  les  fléchisseurs  du  pied  et 
les  muscles  péroniers,  puis  les  extenseurs  et  les  supinateurs  de  la 
main.  La  paralysie  occupe  assez  fréquemment  des  groupes  identi¬ 
ques  dans  les  deux  extrémités  simultanément,  plus  souvent  encore 
des  groupes  limités  des  extrémités  supérieure  et  inférieure  d’un 
seul  côté.  Il  paraît  que  fon  observe  surtout  fréquemment  la  para¬ 
lysie  simultanée  des  muscles  antéro-externes  de  la  jambe ,  des  ex¬ 
tenseurs  et  des  supinateurs  de  l’avant-bras,  et  des  interosseux.  J’ai 
vu  moi-môme,  et  presque  en  même  temps,  deux  exemples  de  cette 
combinaison.  D’après  les  observations  publiées,  les  deux  côtés  du 
corps  paraissent  être  atteints  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale; 
sur  9  cas ,  je  l’ai  vue  siéger  7  fois  à  droite ,  mais  ce  n’est  probable¬ 
ment  là  qu’un  effet  du  hasard. 

La  paralysie  peut  être,  de  l’avis  de  tout  le  monde,  plus  ou  moins 
complète;  maison  n’est  pas  autant  d’accord  sur  la  question  de  sa¬ 
voir  si  elle  atteint  d’emblée  son  maximum  ou  si  elle  y  arrive  seule¬ 
ment  d’une  manière  progressive.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  la  paralysie  ne  paraît  pas  être  absolue.  Les  muscles  n’ont  plus 
à  la  vérité  toute  leur  énergie,  et  ne  peuvent  plus  remplir  les  fonc¬ 
tions  qu’ils  exécutent  à  l’état  normal  ;  mais  un  effort  exceptionnel 
peut  le  plus  souvent  en  solliciter  la  contraction,  ùe  fût-ce  que  d’une 
manière  incomplète  et  passagère.  Dans  ces  conditions,  les  muscles 
se  contractent  ordinairement  très-bien  sous  l’influence  de  l’électri¬ 
cité  et  des  excitations  réflexes.  Il  n’est  toutefois  pas  rare  de  voir 
des  paralysies  complètes,  et  cela  dès  le  début  de  l’attaque.  C’est  en 
effet,  à  ce  qu’il  me  semble,  un  des  caractères  propres  de  la  raala- 
XVlli.  27 
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die,  que  la  paralysie,  de  même  que  la  contracture  primitive,  lors¬ 
qu’elle  existe,  atteint  d’emblée  son  plus  haut  degré;  et  que,  si  elle 
se  modifie  plus  tard  ,  c’est  pour  diminuer.  On  a  cité  à  la  vérité  des 
cas  dans  lesquels  la  paralysie  aurait  suivi  une  marche  progre.ssive; 
mais  il  est  probable,  comme  l’a  fait  remarquer  Bierbaura  ,  que, 
dans  ces  cas,  la  paralysie  était  en  réalité  arrivée  dès  l’abord  à  son 
entier  développement:  lorsqu’elle  est  partielle  et  peu  prononcée, 
elle  peut  ne  pas  allirer  l’altenlion.  La  maladie  passant  ensuite  à  la 
période  atrophique,  l’usage  de  l’extrémité  devient  de  plus  en  plus 
difficile,  à  cause  de  la  déformation  de  l’extrémité  et  de  la  nutrition 
incomplète  de  ses  muscles  ;  la  gène  des  mouvements  est  alors  beau¬ 
coup  plus  frappante,  et  on  peut  fort  bien  avoir  cru,  dans  ces  con¬ 
ditions,  à  une  aggravation  de  la  paralysie. 

La  contractilité  électro-musculaire,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  est  con¬ 
servée  ou  peu  lésée.  Tous  les  auteurs  conviennent  qu’il  en  est  ainsi 
dans  la  forme  cérébrale.  S’il  n’en  était  pas  ainsi  dans  les  cas  obser¬ 
vés  par  Heine,  c’est  parce  que  la  maladie  avait  déjà  plusieurs  an¬ 
nées  d’existence,  et  la  disparition  de  la  contractilité  électro-muscu¬ 
laire  n’était  pas  alors  la  conséquence  de  la  paralysie,  mais  de  l’atro- 
pbie  des  muscles.  Au  reste,  même  avant  la  période  atrophique,  les 
muscles  perdent  assez  souvent  leur  consistance  normale.  L’extré¬ 
mité  est  alors  flasque,  pendante,  extrêmement  mobile;  elle  flotte 
dans  tous  les  sens,  sous  l’influence  de  la  pesanteur.  Les  articula¬ 
tions,  mal  soutenues  par  les  muscles,  sont  tellement  mobiles,  que 
l’on  est  amené  facilement  à  se  demander  s’il  ne  faut  pas  en  recher¬ 
cher  la  cause  dans  quelque  accident  traumatique. 

Il  est  incontestable  que  dans  bon  nombre  de  cas  de  ce  genre,  on 
a  réellement  commis  celte  méprise,  et  méconnu  l’existence  de  la 
paralysie;  il  a  suffi  alors  qu’on  s’aperçrtt  que  l’extrémité  était  pa¬ 
ralysée  pour  que  celle-ci  fût  rapportée  à  une  cause  traumatique. 
On  a  en  effet  indiqué,  comme  causes  occasionnelles,  divers  trauma¬ 
tismes,  tels  qu’une  compression  prolongée  de  l’extrémité  dans 
le  décubilus  sur  un  côté,  etc.;  mais  les  faits  manquent  complè¬ 
tement  pour  mettre  une  pareille  action  hors  de  doute,  et  il  faut 
convenir  au.ssi  qu’elle  est  assez  difficile  à  comprendre.  Un  enfant 
présente,  par  exemple,  une  paralysie  simultanée  des  exten.seurs 
et  des  supinateurs  de  la  main  et  du  deltoïde;  on  suppose  qu’il  a  été 
soulevé  brutalement  par  l’extrémité  malade  ou  qu’il  a  pesé  sur  elle, 
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dans  une  altitude  forcée,  pendant  le  sotnineil.  Lc.s  cas  de  ce  genre 
sont  assez  Fréquents,  et  on  pense  alors  que  le  traumatisine  a  porté 
sur  le  plexus  nerveux  de  l’extrémité  ou  sur  quelques-uns  de  ses 
rameaux.  S’il  en  était  ainsi,  la  paralysie  devrait  avoir  une  distribu¬ 
tion  analogue  à  celle  des  divers  nerfs  ;  or  c’est  ce  qui  n’arrive  ja¬ 
mais  ,  et  elle  affecte  de  préférence  des  groupes  de  muscles  ayant 
une  action  commune. 

La  paralysie  présente  en  outre  ce  caractère  particulier,  quVIle 
n’affecte  jamais  les  muscles  dont  l’action  est  automatique  ;  la  circu- 
lalionj  la  respiration,  la  digestion,  les  sécrétions,  ne  sont  pas  trou¬ 
blées.  Kennedy  cite,  à  la  vérité,  un  petit  nombre  de  cas  dans  les* 
quels  la  déi’lulition  était  gênée;  mais  il  n’est  pas  bien  démontré 
que  les  enfants  dont  il  s’agit  n’aient  pas  été  atteints  d’angine  scar¬ 
latineuse. 

A  côté  de  la  paralysie,  on  voit  souvent  apparaître,  dans  la 
deuxième  période,  d’autres  troubles  de  la  motilité,  dont  il  importe 
d’étudier  l’ordre  de  succession.  Il  n’est  pas  rare  de  retrouver  en¬ 
core,  dans  cette  période,  des  accès  convulsifs,  noiamment  pendant 
les  premiers  jours  ou  quelques  semaines  après  l’aitaque;  cela  arrive 
surtout  dans  les  cas  où  les  douleurs  rachialgiques  prodromales,  etc., 
semblent  indiquer  que  là  maladie  est  d’origine  médullaire.  11  n’est 
pas  rare  qu’à  la  suite  de  ces  accès  successifs  de-convulsions,  la  pa¬ 
ralysie  augmente  d’étendue  et  d’iniensité;  mais  ce  n’est  que  dans 
des  cas  très-exceptionnels  que  les  convulsions  entraînent  la  mort , 
qui  survient  alors  toujours  par  asphyxie. 

Plus  fréquemment  que  les  convulsions ,  on  voit  apparaître  dans 
cette  période  une  forme  de  contracture  que  nous  appellerons,  avec 
Vogt,  contracture  consécutive;  elle  est  tout  à  fait  différente  de 
la  contracture  primitive  qui  accompagne  parfois  l’attaque,  et  va 
ensuite  en  diminuant  graduellement. 

L’époque  à  laquelle  se  produit  la  contracture  consécutive  est 
assez  variable,  et  il  est  difficile  de  la  fixer  d’après  les  documents 
publiés  jusqu’à  ce  jour;  il  est  certain  cependant  quelle  est  un  phé¬ 
nomène  assez  tardif,  et  on  peut  la  considérer  comme  annonçant  la 
fin  dé  la  période  de  paralysie ,  puisque  c’est  elle  qui  détermine  les 
signes  caractéristiques  de  la  troisième  période,  savoir  :  l’atrophie 
et  la  déformation. 

Coutraireraent  à  ce  qui  se  passe  dans  la  contracture  primitive  j 
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celle-ci  augmeate  progressivement  d’intensité  :  d’abord  peu  pro¬ 
noncée,  elle  acquiert  plus  tard  un  degré  extrêmement  avancé,  si  on 
ne  la  combat  par  un  traitement  approprié  ou  si  la  paralysie  ne  vient 
pas  à  disparaître.  On  en  triomphe  facilement  au  début ,  tandis  que 
plus  tard  elle  résiste  à  tous  les  efforts ,  circonstance  qui  s’explique 
facilement  par  les  modifications  musculaires  qui  lui  donnent  nais¬ 
sance.  La  contracture  primitive  est  une  véritable  crampe;  la  con¬ 
tracture  consécutive  est  produite  par  une  rétraction  en  quelque 
sorte  normale  et  notamment  des  antagonistes  des  muscles  paraly¬ 
sés  :  aussi  se  limite-t-elle  beaucoup  plus  régulièrement  que  la  con¬ 
tracture  primitive  à  ces  antagonistes.  Lorsque  cette  rétraction  a 
persisté  pendant  quelque  temps,  les  muscles  qu’elle  affecte  subis¬ 
sent  un  raccourcissement  réel,  une  véritable  atrophie,  à  la  fois  dans 
le  sens  de  l’épaisseur  et  dans  celui  de  la  longueur.  Le  terme  ultime 
de  cette  lésion,  c’est  la  transformation  du  muscle  en  une  corde 
fibreuse;  à  mesure  qu’elle  se  prononce  davantage,  la  rigidité  du 
muscle  augmente,  et  graduellement  elle  arrive  à  un  maximum  qui 
rentre  dans  les  limites  de  la  troisième  période. 

Il  est  tout  naturel,  en  raison  du  siège  assez  constant  de  la  para¬ 
lysie  dans  certains  muscles  ou  dans  certains  groupes  de  muscles, 
que  la  même  circonstance  se  remarque  pour  la  contracture  consé¬ 
cutive,  qu’elle  soit,  par  exemple,  surtout  fréquente  dans  les  exten¬ 
seurs  du  pied  et  dans  les  fléchisseurs  de  la  main,  dans  les  adduc¬ 
teurs  des  doigts,  etc. 

Autant  qu’il  est  possible  d’en  juger  par  les  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour,  les  muscles  rétractés  paraissent  conserver  leur  ex¬ 
citabilité  électrique  tant  qu’ils  ne  sont  pas  dégénérés ,  et  il  est 
également  possible,  pendant  ce  temps,  de  faire  cesser  ou  de  dimi¬ 
nuer  la  contracture  par  un  courant  galvanique  continu.  La  sensi¬ 
bilité  paraît  un  peu  augmentée  dans  ces  expériences,  mais  cela 
lient  peut-être  seulement  à  ce  que  la  contracture  consécutive  oc¬ 
cupe  de  préférence  le  côté  du  fléchisseur  des  extrémités  qui  est 
plus  sensible  que  celui  de  l’extension. 

11  faut  enfin  remarquer  que  pendant  la  période  de  paralysie  on 
ne  remarque  généralement  pas  de  symptômes  du  côté  du  cerveau, 
de  la  moelle  épinière  ou  des  organes  dont  l’irritation  a  pu  être 
l’origine  de  la  congestion  cérébrale ,  etc.,  cause  de  l’attaque.  Tous 
ces  symptômes  ont  depuis  longtemps  disparu,  et  reniant  jouit 
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d’une  santé  intellectuelle  et  physique  parfaite;  parfois  cependant 
quelques  troubles  de  l’intelligence  ou  d’autres  reliquats  de  l’af¬ 
fection  cérébrale  primitive  persistent  pendant  tout  le  reste  de 
l’existence. 

La  troisième  période,  que  j’appellerai  période  de  l'atrophie,  se 
constitue  lentement  et  insensiblement  par  l’aggravation  progres¬ 
sive  des  symptômes  qui  appartiennent  à  la  période  précédente.  Elle 
est  surtout  caractérisée  par  des  anomalies  de  nutrition  et  des  chan¬ 
gements  de  forme  des  parties  affectées;  elle  peut  d’ailleurs  man¬ 
quer  complètement  dans  les  cas  où  la  guérison  est  obtenue,  ce  qui 
n’est  pas  très-rare. 

Un  intervalle  assez  considérable  sépare  généralement  cette  pé¬ 
riode  du  début  de  la  maladie,  et  il  est  dès  lors  facile  de  comprendre 
que  l’existence  antérieure  de  la  première  période  reste  ignorée  du 
malade  et  du  médecin,  qui,  en  l’absence  des  renseignements  né¬ 
cessaires,  sera  souvent  dans  l’impossibilité  de  déterminer  l’origine 
exacte  de  la  difformité  qu'il  a  devant  lui.  C’est  aussi  à  cette  période 
que  se  rapportent  les  travaux  des  orthopédistes  et  notamment  l’ex¬ 
cellent  ouvrage  de  Heine,  qui  s’occupe  d’ailleurs  spécialement  de 
la  forme  spinale. 

La  transition  de  la  deuxième  période  à  la  troisième  se  fait  d’une 
manière  trop  insensible  pour  qu’il  soit  possible ,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  dire  au  juste  où  l’une  finit  et  où  l’autre  commence. 
L’époque  à  laquelle  se  fait  cette  transition  est  aussi  l’un  des  points 
sur  lesquels  les  auteurs  s’accordent  le  moins.  La  plupart  disent  que 
l’atrophie  commence  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  seulement 
après  le  début  de  la  maladie;  tandis  que  d’après  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  on  en  observerait  souvent  les  premiers  indices  quelques 
semaines  déjà  après  l’attaque.  Ce  désaccord  tient  naturellement  à 
ce  que  l’on  ne  s’enlend  pas  bien  sur  les  symptômes  propres  à  cha- 
qtfe  période.  L’apparition  de  ceux  de  la  troisième  période  paraît 
cependant  être ,  dans  quelques  cas,  très-rapprochée  du  début.  Il 
est  notamment  certain  que  les  parties  paralysées  présentent  par¬ 
fois,  au  bout  de  quelques  semaines  déjà,  un  abaissement  de  tempé¬ 
rature  évident.  D’après  les  recherches  thermométriques  très-éten¬ 
dues  de  Heine,  la  température  diminue  graduellement  du  centre 
à  sa  périphérie,  où  elle  peut  descendre  jusqu’à  14“  Réaumur.  Il  est 
naturel  que  l’on  n’ait  pas  pu  obtenir  des  enfants  des  renseigne- 
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méats  précis  sur  les  sensations  subjectives  de  température ,  mais  il 
est  certain  que  ,  lorsque  la  température  objective  est  abaissée,  les 
extrémités  paralysées  présentent  une  coloration  rouge  bleuâtre  ou 
tout  à  Fait  cyanotique,  tout  tà  Fait  analogue  à  celle  que  l’on  voit  se 
produire  par  l’action  d’un  Froid  intense.  Cependant  la  respiration 
et  la  circulation  ne  sont  pas  troublées;  les  artères  des  extrémités 
paralysées  sont  peut-être  seulement  un  peu  plus  petites  qu’à  l’état 
normal.  Il  est  donc  probable  que  les  phénomènes  dont  il  s’agit 
doivent  être  rapportés  à  l’inSuence  des  nerFs  trophiques.  Cette 
opinion  trouve  d’ailleurs  un  appui  dans  d’autres  modifications  qui 
se  produisent  en  même  temps  que  ce  reFroidissement.  La  paralysie 
et  la  contracture  aboutissent  en  eFfét  toutes  deux  à  l’atrophie  des 
muscles,  probablement  par  la  voie  ordinaire  de  la  dégénérescence 
graisseuse,  suivie  d’une  transFormation  fibreuse  du  tissu  connectif; 
en  même  temps,  la  contractilité  électro-musculaire  diminue  gra¬ 
duellement. 

Le  défaut  d’action  et  de  nutrition  réagit  forcément  sur  le  déve¬ 
loppement  ultérieur  de  l’extrémité,  dont  l’accroissement  se  trouve 
limité  ou  totalement  arrêté,  ou  bien  ne  s’opère  que  d’une  ma¬ 
nière  partielle.  Elle  diminue  de  volume  dans  sa  totalité,  les  saillies 
osseuses  sont  plus  courtes  et  plus  grêles,  et  les  fonctions  des  arti¬ 
culations  peuvent  finir  elles-mêmes  par  être  supprimées.  A  la  suite 
de  toutes  ces  anomalies,  on  voit  apparaître  des  modifications  dans 
la  forme ,  dans  l’attitude,  et  dans  les  fonctions  générales  du  corps, 
et  notamment  désarticulations.  De  là  résultent  un  grand  nombre 
de  difformités  qui  .sont  longuement  décrites  dans  les  traités  de 
chirurgie,  et  dont  je  n’ai  pas  à  m’occuper  ici.  Ces  difformités 
peuvent  naturellement  se  produire  dans  toutes  les  parties  du  corps 
susceptibles  d’être  envahies  par  la  paralysie.  Je  ferai  seulement 
remarquer  que  telle  est,  d’après  Heine,  l’origine  de  certaines  incur¬ 
vations  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est  également  certain  que' les 
difformilés  sont,  de  même  que  la  paralysie,  beaucoup  plus  fré- 
q, tentes  aux  pieds  qu’aux  mains,  et  que  c’est  de  la  paralysie  dite 
essentielle  proviennent  la  plupart  des  difformités  que  l'on 
observe  chez  lessujeisd  un  âge  avancé.  On  doit  loujours  .s’attendre 
à  les  voT  apparaître,  du  moment  que  l’atrophie  s’est  produite,  à 
quelque  degré  que  ce  .soit.  Mais  il  n’est  pas  aussi  Facile  de  prévoir, 
dans  uii  cas  donné ,  si  la  paralysie  sera  ou  non  suivie  d’atrophie. 
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A  cet  égard  toutefois,  il  est  encore  possible  d’arriver  à  queli^ües 
présomptions  qui  ne  manquent  pas  d’une  certaine  valeur.  L’imrài* 
nence  de  l’atrophie  est  d’autant  plus  probable,  que  la  paralysie 
occupe  une  grande  étendue,  et  que  les  fonctions  des  nerfs  sensitifs 
et  locomoteurs  se  trouvent  elles-mêmes  compromises.  On  sait  en 
outre,  par  les  recherchés  de  M.  Duchenne,  qü’une  diminution  ou 
une  abolition  hâtive  de  la  contractilité  électro-musculaire  et  de  la 
sensibilité  annonce  l’atrophie  et  la  dégénérescence  prochaine  des 
muscles;  aussi  ces  lésions  appartiennent-elles  principalement  à 
la  paraly.sie  d’origine  spinale.  Elles  ne  se  produisent  généralement 
pas  dans  les  cas  où  le  débuta  été  précédé,  accompagné  ou  suivi 
d’accidents  cérébraux  manifestes,  ce  qui  s’accorde  également  avec 
les  recherches  de  M.  Duchenne;  en  effet,  la  contractilité  électro¬ 
musculaire  ne  parait  pas  être  altérée  dans  ces  conditions.  L’atro¬ 
phie  manque  aussi  généralement  à  la  suite  des  paralysies  qui  com¬ 
mencent  par  des  douleurs  erratiques,  névralgiques  ou  rhumatis¬ 
males  dans  les  extrémités,  et  dans  lesquelles  d’ailleurs  la  sensibilité, 
la  température  et  la  circulation,  restent  également  intactes  le  plus 
souvent.  Je  dois  avouer  cependant  que  tous  ces  renseignements 
sont  loin  d’avoir  Une  valeur  absolue;  aussi,  dans  quelques  faits 
rapportés  par  M.  Rilliet,  on  a  vu  la  paralysie  en  voie  d’aménde- 
ment  être  suivie  d’une  atrophie  qui,  à  la  vérité,  s’est  dissipée  plus 
tard. 

{La  suite  à  an  prochain  numéro.) 


DE  L’ÉTÂÏ  mental  dès  ËPlLEPTIQüES , 

Par  le  D’  Jules  VAERET. 

(3*  article  et  fin.) 

Dans  deux  articles  jir^cédents  (n™  de  décembre  1860  et  aVi’il 
lèsi),  nous  avons  étiidié  l’état  mental  des  épilepliqjués  àii  pdîhl 
de  vue  de  ses  cataétêrcs  spéciaux  et  dans  ses  rapports  avec  les 
pliénOmènes  physitjués  de  l’épileilsie.  Pour  terminer  Cette  éitiile, 
il  riOÜs  reste  hiaimenant  à  faire  ressbrtir  tes  Conséquences  qu’elle 
peut  avoir  poUr  la  pathologie  mentilè,  èt  surtout  pour  ià  médeciüe 
légale  dés  aliénés. 
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Dans  l’état  actuel  de  la  science ,  quand  on  fixe  son  attention  sur 
les  rapports  de  l’épilepsie  et  de  la  folie  ,  on  se  contente  ordinaire¬ 
ment  de  constater  que  ces  deux  affections  se  compliquent  fré¬ 
quemment  l’une  l’autre;  tantôt  alors  on  subordonne  la  folie  à 
l’épilepsie,  tantôt  au  contraire  c’est  l’affection  convulsive  que  l’on 
subordonne  à  l’affection  mentale.  Dans  cette  direction  de  la  science, 
on  arrive  facilement  à  conclure  que  ces  deux  maladies,  ayant  un 
même  siège  et  se  trouvant  souvent  réunies,  peuvent  être  attri¬ 
buées  à  une  même  lésion  anatomique.  C’est  ainsi  que  MM.  Bou¬ 
chet  et  Cazauvieilh  {Archives  générales  de  médecine,  1825)  les 
ont  rattachées  l’une  et  l’autre  à  la  congestion  ou  à  l’inflammation  du 
cerveau  et  de  ses  membranes.  D’autres  auteurs,  sans  remonter 
jusqu’à  la  cause  prochaine  des  deux  phénomènes  dont  ils  obser¬ 
vaient  la  fréquente  coïncidence,  se  sont  bornés  à  proclamer,  comme 
l’a  fait  Esquirol,  que  l’épilepsie  pouvait  entraîner  à  sa  suite  toutes 
les  formes  de  l’aliénation  mentale ,  depuis  l’idiotisme  et  la  dé¬ 
mence  jusqu’à  la  manie  et  au  délire  partiel. 

Quand  on  se  place  au  contraire  au  point  de  vue  que  nous  avons 
cherchéà  faire  prévaloir  dans  ce  mémoire,  on  n’envisage  plus  de  la 
môme  façon  les  relations  qui  existent  entre  l’épilepsie  et  la  folie. 
On  admet  l’existence  d’une  folie  ou  d’un  délire  épileptique,  ayant 
des  caractères  spéciaux,  et  l’on  croit  qu’il  est  possible  de  remonter 
de  la  connaissance  de  ce  délire  à  celle  de  l’affection  convulsive  elle- 
même.  Dès  lors  on  ne  considère  plus  ces  deux  affections  comme  deux 
maladies  distinctes,  mais  comme  deux  manifestations  diverses  d’un 
même  état  morbide ,  qui  peuvent  exister  séparément  ou  simultané¬ 
ment,  alterner  ou  se  succéder  à  courts  intervalles,  mais  qui  ont  au 
fond  la  même  signification  pathologique.  Cette  donnée  théorique 
entraîne  dans  la  pratique  des  conséquences  assez  importantes.  Elle 
permet  de  rechercher  et  de  découvrir  chez  un  aliéné  l’existence  de 
l’épilrpsie,  alors  que  les  signes  physiques  de  celte  maladie  ont  été 
méconnus,  ou  bien  ne  se  produisent  réellement  pas  au  moment  où 
l’on  observe  le  malade.  Elle  fournit  ainsi  au  praticien  un  auxiliaire 
précieux  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  certains  états  d’alié¬ 
nation  mentale,  dont  la  véritable  nature  pourrait  échapper  à  l’ob¬ 
servateur.  Enfin  la  connaissance  des  troubles  intellectuels  propres 
à  l’épilepsie  donne  une  base  plus  solide  à  la  classification  des  ma¬ 
ladies  mentales,  en  permettant  d’établir  une  espèce  naturelle,  sous 
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le  nom  àe  folie  épileptique,  m  lieu  des  formes  artificielles  que 
nous  possédons  actuellement,  sous  les  noms  de  manie,  mono¬ 
manie ,  mélancolie  et  démence,  qm  ne  représentent  que  des 
états  symptomatiques  provisoires  et  non  des  espèces  véritables 
d’aliénation  mentale. 

Mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’insister  sur  les  avantages  que  peut 
offrir  pour  la  pathologie  mentale  la  création  d’une  forme  spéciale, 
sous  le  nom  Ae,  folie  épileptique.  Nous  avons  voulu  seulement  si¬ 
gnaler  en  passant  cette  conséquence  de  notre  travail,  et  nous 
avons  hâte  d’arriver  à  son  application  la  plus  importante,  c’est- 
à-dire  à  l’utilité  qu’il  peut  avoir  pour  la  médecine  légale  des  alié¬ 
nés.  Ce  sera  l’objet  de  ce  troisième  et  dernier  article, 

La  première  question  qui  se  présente  naturellement  à  l’esprit 
lorsqu’on  aborde  la  médecine  légale  de  l’épilepsie  est  celle-ci  : 
Tous  les  épileptiques,  qui  se  livrent  à  un  acte  violent  justiciable 
des  tribunaux,  doivent-ils  être  considérés,  oui  ou  non,  comme  alié¬ 
nés,  et  partant  comme  irresponsables?  Quelques  médecins,  trop 
préoccupés  des  bizarreries  de  caractère  et  des  singularités  de  con¬ 
duite  que  l’on  observe  chez  la  plupart  des  épileptiques,  même 
chez  ceux  qui  ont  conservé  toutes  les  apparences  de  la  raison ,  se 
sont  prononcés  pour  l’affirmative;  ils  ont  admis  que  la  seule  con¬ 
statation  de  l’épilepsie  chez  un  individu  accusé  d’une  action  ré¬ 
putée  criminelle  devait  suffire  pour  le  faire  acquitter,  comme 
n’ayant  pas  joui  de  toute  sa  liberté  morale  au  moment  de  l’accom¬ 
plissement  de  l’acte  qui  lui  est  imputé. 

Une  doctrine  aussi  absolue  ne  peut  être  acceptée  sans  réserves; 
elle  étendrait  outre  mesure  la  sphère  de  l’irresponsabilité  mala¬ 
dive,  et,  si  elle  était  généralement  adoptée  par  les  médecins ,  elle 
compromettrait  gravement  leur  autorité  aux  yeux  des  magistrats, 
qui  n’admettront  jamais  que  le  fait  seul  de  l’épilepsie  puisse  suf¬ 
fire  pour  faire  absoudre  un  coupable.  Les  médecins  qui  n’observent 
les  épileptiques  que  dans  les  asiles  d’aliénés  peuvent  être  enclins 
à  adopter  cette  opinion  absolue.  En  effet,  malgré  le  caractère  es¬ 
sentiellement  intermittent  des  troubles  intellectuels  chez  les  épilep¬ 
tiques,  la  répétition  fréquente  des  accès  de  délire  laisse  le  plus  sou¬ 
vent  ,  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les  éprouvent,  des  traces  évidentes 
et  durables,  môme.dans  rintervalle  des  paroxysmes.  Mais  lorsqu’on 
ne  borne  pas  son  observation  aux  épileptiques  qui  sont  renfermés 
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dans  les  asiles  d’aliénés ,  lorsqu’on  l’étend  à  tous  ceux  qui  vivent 
dans  la  société,  sans  que  personne  puisse  soupçonner  leur  maladie, 
il  est  impossible  de  ne  pas  accorder  à  un  certain  nombre  d’épilep¬ 
tiques  le  priviléfre  de  la  responsabilité  morale,  sinon  pendant  toute 
leur  vie,  au  moins  pendant  de  longues  périodes  de  leur  exis¬ 
tence. 

Puisque  la  question  de  la  responsabilité  ou  de  l’irresponsabilité 
des  épileptiques  ne  peut  être  tranchée  d’une  manière  absolue; 
puisqu’on  doit  considérer  certains  épileptiques  comme  coupables 
des  actes  qui  leur  sont  imputés,  à  certaines  périodes  de  leur  ma¬ 
ladie,  l’appréciation  de  cette  responsabilité  devient  extrêmement 
délicate  dans  chaque  cas  particulier.  Elle  mérite  donc  de  la  part 
des  médecins  ,  comme  de  la  part  des  magistrats ,  un  examen 
très-attentif.  Quelle  est  la  limite  de  cette  responsabilité?  Voilà  ce 
que  les  médecins  légistes  ont  cherché  à  déterminer.  I^a  plupart 
d’entre  eux  se  sont  livrés,  à  cette  occasion,  à  des  dissertations  inter¬ 
minables  sur  les  divers  degrés  du  libre  arbitre  chez  l’homme  à  l’état 
normal,  à  l’état  de  passion,  et  à  l’état  de  maladie.  Ces  dissertations, 
qui  sont  plutôt  du  domaine  de  la  philosophie  que  de  la  médecine, 
ne  doivent  pas  trouver  place  ici;  il  nous  est  impossible  cependant 
de  ne  pas  en  parler  brièvement.  Au  lieu  de  vouloir  mesurer,  chez 
chaque  individu,  l’intensité  de  l’impulsion  maladive  et  le  degré 
de  résistance  que  pourrait  lui  oppioser  la  volonté  (toutes  choses 
qu’il  est  absolument  impossible  d’apprécier  avec  exactitude),  cer¬ 
tains  auteurs  ont  cherché  à  découvrir  des  moyens  plus  pratiques 
pour  se  prononcer  sur  la  liberté  morale  des  épileptiques  au  mo¬ 
ment  de  l’acte  incriminé.  QUelques-uns  d’entre  eux  ont  admis 
que  le  même  malade  pouvait  tout  à  la  fois  être  déclaré  respon¬ 
sable  de  certains  actes,  et  irresponsable  de  certains  autres;  selon 
qüe  ces  actes  étaient  ou  n’étaiettt  pas  en  rapport  direct  avec  l’idéfe 
ou  l’impulsion  maladives  dominantes. 

Cette  doctrine,  qu’on  a  voulu  appliquer  non-seulement  à  l’épi¬ 
lepsie,  mais  aux  diverses  variétés  de  l’aliénation  partielle,  nous  pa¬ 
rait  tout  a  fait  inadmissible.  Nous  ne  poüVons  comprendre  cette 
scission  de  la  personnalilé  humaine  rrt  deux  parties,  dont  l’üUe  se¬ 
rait  entraînée  Irrésisliblertienl  par  une  idée  délirante  OU  Un  pen¬ 
chant  maladif,  tandis  que  l’autre  resterait  maîtresse  d’ellC-même, 
et  devrait  être  considérée  comme  responsable  de  ses  actes.  11  est 
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déjà  très-difficile  d’admettre  que  l’intelligence  puisse  être  troublée 
sur  certains  points,  tandisqu’elle  resterait  saine  sur  tous  les  autres; 
mais  cette  doctrine  nous  paraît  bien  plus  incompréhensible  encore 
quand  on  veut  l’appliquer  à  la  volonté  et  à  la  liberté  morale  c’est- 
à-dire  à  ce  qui  constitue  au  plus  haut  degré  l’unité  de  la  personna¬ 
lité  humaine.  Sans  doute  il  existe  des  degrés  divers  de  libre  ar¬ 
bitre  à  l’état  normal  comme  à  l’état  maladif.  La  nature  et  l’édu¬ 
cation  établissent  sous  ce  rapport  de  grandes  différences  entre  les 
hommes  qui  ont  plus  ou  moins  l'habitude  d’exercer  de  l’empire  sur 
eux-méraes,  dont  les  inqmlsions  instinctives  sont  plus  ou  moins 
impérieuses ,  et  exigent  par  conséquent  comme  contre-poids  une 
force  (le  résistance  plus  ou  moins  énergique.  11  existe  également 
chez  les  aliénés  des  degrés  trés-variables  d’irrésistibilité  des  im¬ 
pulsions  maladives;  depuis  le  délire  partiel  le  plus  limité  jusqu’à 
l’accès  de  fureur  le  plus  incoercible,  il  y  a  une  foule  d’états  inter¬ 
médiaires,  dans  lesquels  les  malades  conservent,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  la  possibilité  de  résister  à  l’entraînement  de  leur  délire. 
C’est  même  sur  cette  persistance  du  libre  arbitre  dans  une  certaine 
mesure  chez  les  aliénés,  que  repose  le  principe  des  punitions  et  dès 
récompenses ,  qu’on  emploie  pour  obtenir  la  discipline  et  la  sou¬ 
mission  de  ces  malades  dans  les  asiles,  et  p  :ur  favoriser  la  réaction 
qu’ils  doivent  exercer  sur  eux-mêmes,  dans  le  but  de  contribuer  à 
leur  guérison.  Mais  ces  degrés  divers  du  libre  arbitre  que  le  philo¬ 
sophe  constate  à  l’état  normal,  et  que  le  médecin  utilise  à  l’état  ma¬ 
ladif,  ne  peuvent  être  admis  en  pratique,  lorsqu’on  envisage  l’alié¬ 
nation  mentale  au  point  de  vue  médico-légal.  Si  l’on  adoptait  ce 
principe,  on  verrait  surgir  à  l'instant  les  difficultés  les  plus  insolu¬ 
bles  et  les  plus  inextricables,  parce  qu’on  ne  possède  auiun  moyen 
certain  pour  discerner  avec  exactitude  le  degré  de  liberté  ou  d’en¬ 
traînement  irrésistible  dans  chaque  cas  particulier.  A  plus  forte  rai¬ 
son  ,  est-il  impossible  d’admettre  que  dans  le  même  moment,  un 
même  individu  puisse  être  déclaré  responsable  de  certains  actes  et 
irresponsable  de  certains  autres.  Au'si  la  seule  manière  pratique  de 
poser  les  questions  médico-légales  relatiNCS  à  l’épilepsie  et  à  l’alié¬ 
nation  mentale  est  celle  qui  est  consacrée  par  la  législation  ac¬ 
tuelle  :  l’individu  soumis  à  l’examen  était-il  sain  d’esprit  ou  aliéné 
au  moment  oCi  il  a  accompli  l’acte  pour  lequel  il  est  traduit  devant 
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les  tribunaux?  S’il  était  aliéné,  il  doit  être  considéré  comme  irres¬ 
ponsable;  sinon  il  doit  être  condamné  comme  coupable. 

Mais,  si  l’on  ne  peut  regarder  les  épileptiques  comme  partiel¬ 
lement  responsables  dans  un  moment  donné  de  leur  maladie, 
on  peut  admettre  plus  facilement  une  responsabilité  variable  selon 
les  instants  où  l’on  observe  ces  malades.  Quelques  auteurs ,  s’ap¬ 
puyant  sur  ce  principe,  beaucoup  plus  vrai  et  plus  pratique  que 
le  précédent,  ont  cherché  un  moyen  d’apprécier  la  liberté  mo¬ 
rale  des  épileptiques  dans  le  nombre,  la  durée  et  l’intensité  des 
accès  convulsifs.  Ainsi ,  par  exemple,  on  a  établi  que  plus  les  accès 
épileptiques  étaient  fréquents  à  intervalles  rapprochés,  plus  ils 
étaient  prolongés  et  intenses,  plus  les  actes  incriminés  avaient  été 
commis  à  une  époque  rapprochée  des  accès  convulsifs,  plus  ils 
devaient  être  considérés  comme  irrésistibles  et  automatiques,  et 
moins  le  malade  devait  en  être  rendu  responsable.  Quelques  au¬ 
teurs  même,  et  en  particulier  Zachias  (dans  son  traité  de  méde¬ 
cine  légale),  pour  consacrer  ce  principe  par  une  règle  pratique 
applicable  à  tous  les  cas,  ont  proclamé  que  tout  épileptique  devait 
être  regardé  comme  irresponsable  pour  les  actes  accomplis  par  lui 
dans  l’espace  des  trois  jours  qui  précèdent  ou  qui  suivent  une  at¬ 
taque  d’épilepsie.  Ce  critérium,  inspiré  par  une  pensée  d’indul¬ 
gence  envers  les  épileptiques,  et  par  le  désir  de  concilier  les  exi¬ 
gences  de  la  justice  avec  les  données  de  la  science  médicale,  aurait 
certainement  des  avantages  si  l’on  persistait  dans  les  errements  de 
la  médecine  légale  actuelle  ;  si  l’on  continuait  à  se  demander  sim¬ 
plement  si  un  épileptique  est  aliéné,  oui  ou  non,  sans  chercher  à 
étudier  et  à  décrire  les  caractères  particuliers  de  son  délire.  Mais 
ces  formules  générales  et  absolues  offrent  toutes  le  grave  inconvé¬ 
nient  de  dire  trop  ou  trop  peu,  selon  les  cas.  Avec  la  prétention  de 
s’appliquer  indistinctement  à  tous  les  faits,  elles  se  bornent  à  un 
énoncé  vague,  qui  ne  répond  avec  vérité  à  aucun  des  cas  particu¬ 
liers  qui  se  présentent  à  l’examen  du  médecin  expert.  Pour  la 
médecine  légale  de  l’épilepsie,  comme  pour  celle  de  l’aliénation 
mentale,  il  importe  donc  de  sortir  de  ces  généralités  vagues,  qui 
ne  présentent  aucune  utilité  pratique,  et  qui  abandonnent  en  défi¬ 
nitive  le  jugement  de  chaque  fait  particulier  à  l’appréciation  in¬ 
dividuelle  du  juge  ou  du  médecin. 
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Pour  mieux  préciser  les  conditions  dans  lesquelles  les  épilepti¬ 
ques  doivent  être  considérés  comme  responsables  ou  irresponsables, 
pour  donner  aux  médecins  experts  et  aux  magistrats  des  moyens 
plus  pratiques  de  juger  si  un  épileptique  était  aliéné  ou  non  ,  au 
moment  de  l’acte  incriminé ,  l’étude  que  nous  avons  faite  précé¬ 
demment  des  variétés  du  délire  épileptique  peut  nous  fournir 
des  éléments  précieux  que  nous  avons  maintenant  à  examiner. 

Les  épileptiques  se  présentent  à  l’observation  du  médecin  lé¬ 
giste  dans  des  situations  mentales  assez  différentes.  Les  uns,  à  la 
suite  d’attaques  convulsives  anciennes  et  fréquemment  réitérées, 
sont  tombés  dans  un  état  de  démence,  ou  même  d’idiotisme,  dont 
l’appréciation  n’offre  pas  en  général  de  difficultés  sérieuses.  Ces 
états  continus  d’aliénation  mentale  conservent  bien  habituellement, 
même  à  une  période  avancée  de  chronicité,  le  cachet  de  l’intermit¬ 
tence  que  ré[iilepsie  imprime  à  toutes  ses  manifestations.  C’est 
même  ordinairement  pendant  un  paroxysme  d’agitation  ou  de  fu¬ 
reur  que  se  produisent,  chez  ces  épileptiques  en  démence,  les  actes 
de  violence  qui  les  amènent  devant  la  justice;  mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  détails  de  l’accès  pendant  lequel  ces  actes  ont  eu  lieu, 
ainsi  que  l’affaiblissement  prononcé  de  l’intelligence  qui  existe  au 
moment  où  l’on  interroge  les  malades,  suffisent  parfaitement  pour 
démontrer  leur  aliénation  mentale  et  les  faire  acquitter  par  les  tri¬ 
bunaux. 

Les  actes  commis  par  les  épileptiques  avant,  pendant  ou  après 
leurs  accès  convulsifs,  ou  bien  pendant  la  durée  d’un  accès  violent 
et  prolongé  de  manie  avec  fureur,  sont  également  en  général  d’une 
appréciation  peu  difficile.  Le  médecin  n’a  qu’à  décrire  avec  quel¬ 
ques  détails  la  situation  mentale  dans  laquelle  se  trouvait  le  ma¬ 
lade  au  moment  où  ces  actes  se  sont  produits ,  pour  porter  la  con¬ 
viction  dans  l’esprit  des  magistrats.  Ce  ne  sont  pas  là  les  conditions 
qui  présentent  de  véritables  obstacles  au  médecin  légiste  ,  et  qui 
nécessitent  l’étude  approfondie  et  spéciale  du  délire  épileptique. 
Néanmoins,  même  dans  ces  cas,  qui  paraissent  si  simples  au  premier 
abord,  il  est  quelques  circonstances  exceptionnelles  qui  peuvent 
compliquer  le  problème  à  résoudre,  embarrasser  le  médecin  expert, 
et  qui  méritent  d’être  indiquées. 

Les  accès  de  délire  qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  les 
attaques  d’épilepsie,  sont  certainement  plus  faciles  à  juger  que  ceux 
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qui  se  produisent  dans  l’intervalle  et  à  une  certaine  distance  des 
accès  convulsifs.  Cependant  il  arrive  quelquefois  que  l’observateur 
a  manqué,  et  que  l’épilepsie  n’est  pas  mentionnée  dans  les  rensei¬ 
gnements  fournis  au  médecin  expert.  Dans  ces  cas,  la  connaissance 
des  caractères  spéciaux  du  délire  épileptique  peut  mettre  sur  la 
voie  de  la  découverte  de  l’épilepsie,  dont  les  symptômes  avaient 
passé  inaperçus.  Ceci  peut  surtout  se  rencontrer  lorsque  les  accès 
de  fureur  ont  eu  lieu  pendant  la  nuit.  On  en  trouve  un  exemple 
bien  remarquable  dans  l’ouvrage  de  Marc.  Cet  auteur  rapporte  en 
effet  (,t.  Il,  p.  509)  l’observation  d’un  conseiller  d’une  ville  d’Allema¬ 
gne,  qui  fut  atteint  subitement,  pendant  la  nuit ,  d’un  accès  de 
manie  transitoire,  dans  lequel  il  chercha  à  tuer  sa  femme;  il 
ajoute  que  cet  accès  de  fureur  avait  été  précédé  d’un  ronflem.ent 
très-prononcé  pendant  le  sommeil.  Or,  comme  l’a  très-bien  fait  re¬ 
marquer  M.  Baillarger  dans  son  récent  travail  sur  la  responsabilité 
des  épileptiques,  il  est  extrêmement  probable  que  ce  ronflement 
observé  pendant  le  sommeil  n’était  autre  chose  qu’une  attaque 
d’épilepsie,  qui  aura  été  méconnue.  Dans  d’autres  circonstances,  le 
caractère  peu  tranché  du  trouble  intellectuel  qui  précède  ou  suit 
immédiatement  les  attaques  convulsives  peut,  malgré  la  consta¬ 
tation  de  ces  attaques,  laisser  des  doutes  dans  l’esprit  des  magistrats. 
On  comprend  dès  lors  quel  secours  précieux  peut  apporter,  dans 
le  jugement  de  ces  cas  difficiles,  la  connaissance  préalable  des  sym¬ 
ptômes  propres  à  la  folie  épileptique. 

Une  dernière  circonstance  mérite  d’être  signalée  relativement 
aux  actes  accomplis  par  les  épileptiques  pendant  la  durée  d’une 
ou  de  plusieurs  attaques  successives  d’épilepsie.  Ces  actes  n’of¬ 
frent  ordinairement  aucune  difficulté  d’appréciation;  leur  ca¬ 
ractère  essentiellement  automatique  et  involontaire  est  évident 
pour  tous.  Ils  participent  en  quelque  sorte  de  l’irrésistibilité  des 
mouvements  convulsifs  eux-mêmes.  Cependant  il  est  certaines  at¬ 
taques  incomplètes  d’épilepsie  qui  tiennent  le  milieu  entre  le  ver¬ 
tige  simple  et  l’attaque  complète,  pendant  lesquelles  les  malades 
paraissent ,  dans  l’intervalle  des  convulsions ,  en  rapport  avec  le 
monde  extérieur.  Ils  prononcent  alors  des  paroles  ou  se  livrent  à 
des  actes  qui  pourraient  làiire  douter  de  la  nature  réellement  épi¬ 
leptique  de  ces  accès,  et  faire  attribuer  aux  actes  accomplis  au  mi¬ 
lieu  de  cet  état  tout  particulier  du  système  nerveux  un  caractère  de 
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volonté  et  de  liberté  morale  qu’ils  ne  possèdent  à  aucun  titre  (1). 
Cette  situation  mentale  si  singulière  ressemble,  sous  plusieurs 
rapports,  au  somnambulisme  et  à  certaines  névroses  extraordi¬ 
naires,  autres  que  l’épilepsie;  elle  est  également  comparable  à 
l’état  de  rêve. 

Un  phénomène  remarquable,  qui  a  lieu  fréquemment  dans  ces 
attaques  incomplètes  d’épilepsie  ou  dans  l’intervalle  de  deux 
attaques  complètes,  mérite  d’être  signalé  en  passant.  Le  malade, 
dans  ces  conditions,  parait  complètement  revenu  à  lui-même  :  il 
entre  en  conversation  avec  les  personnes  qui  l’entourent,  il  se  livre 
à  des  actes  qui  paraissent  commandés  par  sa  volonté;  il  semble,  en 
un  mot,  rentré  dans  son  état  normal;  puis  l’attaque  épileptique 
recommence,  et,  lorsqu’elle  a  cessé  et  que  le  malade  est  alors  réel¬ 
lement  revenu  à  la  raison,  on  constate  avec  étonnement  qu’il  n’a 
conservé  aucun  souvenir  des  paroles  ni  des  actes  qui  ont  eu  lieu 
dans  l’intervalle  des  deux  accès.  Il  ne  peut  donc  être  regardé 
comme  responsable  de  ce  qu’il  a  dit  et  fait  pendant  cette  période 
de  temps  intermédiaire.  Uu  fait  analogue  se  produit  quelquefois 
dans  les  rêves  ;  réveillé  au  milieu  d’un  rêve,  on  se  lève,  on  s’entre¬ 
tient  avec  les  personnes  présentes,  on  se  livre  à  des  actes  habituels 
qui  nécessitent  l’intervention  de  la  volonté  ;  puis  on  se  rendort,  on 
reprend  son  rêve  interrompu,  et,  chose  étonnante,  au  réveil,  on  n’a 
conservé  aucun  souvenir  de  l’intervalle  de  temps  intercalé  entre 
les  deux  périodes  de  sommeil. 

Les  accès  de  manie  avec  fureur,  que  nous  avons  décrits ,  dans 
notre  premier  article,  sous  le  nom  de  grand  mal  intellectuel,  soit 
qu’ils  se  trouvent  directement  en  rapport  avec  les  attaques  d’épi^ 
lepsie,  soit  qu’ils  se  produisent  dans  leurs  intervalles,  n’offrent  aux 
médecins  légistes  que  de  rares  difficultés  d’appréciation.  Néan¬ 
moins,  lorsque  l’attaque  épileptique  nocturne  ou  diurne  n’a  pas  été 
constatée,  ou  bien  lorsqu’elle  n’a  pas  eu  lieu  ù  l’époque  où  le 
malade  se  trouve  accusé,  les  caractères  que  nous  avons  assi¬ 
gnés  à  la  manie  épileptique  peuvent  être  d’un  grand  secours  pour 
faire  découvrir  des  accès  de  grand  ou  de  petit  mal  qui  seraient 


(1)  M.  Calmeil  a  cité  quelques  exemples  de  ces  attaques  incomplètes  dans  sa 
thèse  {Parts,  1824),  etM.  ïroiis.seau  en  a  rapporté  plusieurs  éGalemeiil  intéres¬ 
sants  dans  son  discours  publié  dans  le  n°  du  19  mars  1861  de  l'Union  médicale. 
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passés  inaperçus,  ou  pour  démontrer  la  nature  épileptique  de  la  ma¬ 
ladie  et  en  faire  retrouver  les  manifestations  dans  la  vie  antérieure 
du  malade.  Or,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  constater 
l’épilepsie  chez  un  aliéné  accusé  d’un  acte  violent,  c’est  changer  en 
certitude  les  doutes  que  l’on  pouvait  encore  conserver  sur  son  ir¬ 
responsabilité,  et  contribuer  puissamment  à  le  faire  acquitter  par 
les  tribunaux. 

Les  accès  de  manie  avec  fureur,  malgré  les  signes  très-évidents 
de  délire  qu’ils  présentent  habituellement,  peuvent  encore  offrir 
au  médecin  expert  deux  causes  d’erreur  qu’il  importe  de  faire  re¬ 
marquer. 

La  netteté  parfois  très-grande  des  idées  que  ces  malades  mani¬ 
festent  pendant  leurs  accès ,  les  paroles  assez  suivies  qu’ils  pro¬ 
noncent,  même  au  milieu  d’un  grand  désordre  des  mouvements, 
la  préméditation,  le  calcul ,  et  les  motifs  de  vengeance,  qui ,  dans 
quelques  cas  rares,  président  à  raccomplissement  des  actes  qui 
leur  sont  imputés,  pourraient  induire  les  magistrats  en  erreur 
sur  la  nature  maladive  de  ces  actes,  si,  au  lieu  d’envisager 
l’ensemble  des  symptômes  de  la  maladie,  on  se  bornait,  comme 
on  le  fait  trop  souvent,  ù  discuter  sur  les  mobiles  et  les  détails 
de  l’acte  spécial  qui  fait  l’objet  de  l’examen  médico-légal.  De 
plus ,  la  lucidité  complète  que  présente  quelquefois  le  malade 
au  moment  où  on  l’interroge,  après  la  cessation  de  l’accès  de  manie 
(cessalion  qui  peut  avoir  lieu  brusquement  très-peu  de  temps  après 
l’acte  violent},  pourrait  encore  porter  les  magistrats  à  douter  de 
la  vérité  du  témoignage  des  assistants  ou  du  malade  lui-même. 
Enfin  la  perte  de  la  mémoire,  ou  du  moins  la  diminuiion  considé¬ 
rable  des  souvenirs,  si  frequente  à  la  suite  de  cet  état  mental,  con¬ 
traste  à  un  tel  point  avec  les  signes  de  lucidité  relative  manifestés 
pendant  les  accès,  que  les  magistrats  y  voient  souvent  une  preuve 
de  mauvaise  foi  ou  de  simulation,  plutôt  qu’un  nouveau  signe 
ajouté  au  tableau  de  l’état  maladif.  Dans  ces  cas  délicats,  le  mé¬ 
decin  expert  a  donc  besoin  de  connaitre  exactement  tous  les  sym¬ 
ptômes  propres  à  la  manie  spéciale  des  épileptiques  pour  parvenir 
à  déterminer  le  jugement  des  tribunaux.  Mais  c’est  principalement 
dans  les  cas  de  petit  mal  intellectuel  que  les  difficultés  de  la  mé¬ 
decine  légale  des  épileptiques  augmentent  considérablement;  c’est 
alors  surtout  que  le  médecin  légiste  doit  avoir  recours  à  la  con- 
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naissance  de  tous  les  antécédents  du  malade  et  des  symptômes 
propres  à  caractériser  cet  état  morbide  pour  porter  la  conviction 
dans  l’esprit  des  magistrats.  Aussi  avons-nous  décrit  avec  soin  et 
séparément  cet  état  mental ,  sur  lequel  nous  devons  de  nouveau 
insister  d’une  manière  particulière  ,  à  l’occasion  de  la  médecine 
légale. 

Le  petit  mal  intellectuel,  que  nous  avons  décrit  précédemment 
dans  ses  caractères  généraux,  présente  de  nombreuses  dilférences 
de  durée  et  d’intensité ,  depuis  les  actes  de  violence  instantanés  et 
temporaires  jusqu’aux  accès  plus  prolongés  et  plus  intenses,  dont 
les  degrés  les  plus  élevés  se  rapprochent  de  la  manie  avec  fureur. 
Ces  diverses  formes  du  petit  mal  intellectuel  correspondent  aux 
nuaiiees  éga'ement  variées  du  vertige  épileptique  lui-même,  depuis 
le  simple  étourdissement  passager,  qui  ne  dure  que  quelques  se¬ 
condes,  jusqu’à  l’attaque  incomplète,  avec  convulsions  partielles  et 
demi-perte  de  connaissance,  qui  se  trouve  sur  la  limite  de  la  grande 
attaque  épileptique. 

Les  médecins  légistes  de  tous  les  pays,  et,  dans  ces  derniers 
temps,  MM.  Trousseau  et  Tardieu,  à  l’Académie  de  Médecine,  ont 
appelé  l’attention  sur  les  actes  soudains,  non  motivés ,  et  d’une 
exécution  trè.s-rapide,  auxquels  se  livrent  les  épileptiques,  et  qui 
surviennent  plus  souvent  chez  ces  malades  que  dans  les  autres 
formes  de  maladie  mentale.  Ces  actes  violents  et  sans  motifs  appré¬ 
ciables  se  produisent  en  effet  fréquemment  dans  la  folie  épilep¬ 
tique,  et  lüéritent  d’étre  signalés  comme  un  de  ses  symptômes  les 
plus  importants.  Mais,  dans  cette  circonstance,  comme  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  délire  partiel,  les  médecins  légistes  ont  eu  le  tort 
de  concentrer  presque  exclusivement  leur  attention  sur  les  détails 
ou  les  mobiles  des  actes  incriminés,  comme  si  ces  actes  cons- 
tituaientà  eux  seuls  toute  la  maladie,  comme  si  elle  se  rédui¬ 
sait  à  l’exaltation  subite  et  temporaire  du  penchant  au  meurtre, 
au  vol  ou  à  l’incendie ,  dégagée  de  tout  autre  symptôme  physique 
et  moral.  C’est  ainsi  qu’on  a  créé  les  diverses  motioraanies  homi¬ 
cide ,  Incendiaire,  du  vol,  etc. ,  lesquelles  reposent  uniquement 
sur  la  considération  de  l’acte  violent ,  dont  il  ne  reste  plus  alors 
au  médecin  légiste  qu’à  étudier  les  caractères  spéciaux ,  pour 
chercher  à  en  démontrer  la  nature  maladive.  Pour  les  épilepti¬ 
ques  par  exemple  ,  on  les  a  représentés  comme  saisis  subitement 
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de  l’impulsion  au  meurtre,  se  précipitant  brusquement  sur  la 
première  personne  qu’ils  rencontrent ,  la  frappant  ou  la  tuant , 
puis  revenant  brusquement  à  la  raison  après  cet  accès  si  court  de 
folie  instantanée,  et  ne  donnant  plus  ensuite  aucun  signe  d’aliéna¬ 
tion  mentale.  Ces  faits  sont  certainement  exacts.  Nous  sommes 
même  très-convaincu  qu’il  suffit  de  rechercher,  chez  de  pareils 
malades,  l’existence  de  l’épilepsie,  sous  la  forme  de  vertiges  ou  de 
grandes  attaques  nocturnes  ou  diurnes,  pour  avoir  de  grandes 
chances  de  la  découvrir.  Mais  l’observation  ainsi  faite  nous  paraît 
tout  à  fait  incomplète.  Nous  ne  nions  pas,  d’une  manière  absolue, 
l’existence  des  accès  instantanés  d’aussi  courte  durée  chez  les  épi¬ 
leptiques;  nous  les  comparons  même,  dans  l’ordre  moral,  à  ce 
qu’est  le  vertige  épileptique  simple  dans  l'ordre  physique;  mais 
nous  soutenons  que  ces  faits  sont  heureusement  très-rares,  et  que 
pre.sque  toujours,  sinon  toujours,  l’accès  de  trouble  mental  est  plus 
prolongé  et  plus  intense.  L’observateur  attentif  constate  en  effet, 
avant  et  pendant  l’acte  violent,  un  obscurcissement  notable  de  l’in¬ 
telligence  et  un  état  de  confusion  générale  des  idées,  pendant  lequel 
le  malade  ne  se  rend  bien  compte  ni  de  ce  qui  se  passe  en  lui  ni  au¬ 
tour  de  lui.  Il  existe,  en  un  mot ,  un  ensemble  de  symptômes  phy¬ 
siques  et  moraux ,  qui  permettent  d’assigner  à  ce  trouble  pa.s.sager 
de  l’inteUigence  des  caractères  maladifs,  indépendamment  de  l’acte 
qui  fait  l’objet  spécial  de  l’examen.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  pe¬ 
tit  mal  intellecluel  des  épileptiques,  dans  ses  divers  degré.s,  pré¬ 
sente  une  plus  longue  durée  et  des  .symptômes  plus  nombreux, 
que  nous  avons  déjà  décrits,  et  qu’il  suffira  de  rappeler.  Quelques 
heures,  souvent  môme  plus  longtemps,  avant  l’acte  violent  qui  lui  est 
reproché,  le  malade  a  abandonné  son  domicile,  ses  affaires,  l’ate¬ 
lier  où  il  travaillait;  il  s’est  montré  absorbé,  distrait,  et  il  a  pré¬ 
senté  une  véritable  obtusion  dans  les  idées;  il  a  vagabondé,  erré  à 
l’aventure;  il  a  éprouvé  des  accès  de  désespoir,  des  colères  subites 
et  non  provoquées,  des  impulsions  variées  se  succédant  à  courts 
intervalles,  des  envies  de  se  détruire,  de  briser,  de  déchirer  les 
objets  qui  tombaient  sous  sa  main;  il  a  eu  des  oublis  extraordi¬ 
naires,  des  défaillances  absolues  de  la  mémoire ,  des  maux  de  tête , 
des  étourdissements;  il  a  aperçu  des  étincelles  lumineuses,  des  vi¬ 
sions,  des  objets  effrayants.  C’est  au  milieu  de  cet  état  d’anxiété 
morale,  d’impulsions  instinctives  ou  automatiques,  et  de  confusion 


ÉTAT  MENTAL  DES  ÉPILEPTIQUES.  435 

extrême  dès  idées,  que  les  épileptiques,  poussés,  comme  ils  le  di¬ 
sent,  par  une  force  invincible  qui  domine  leur  volonté,  vont  se  jeter 
à  l’eau,  se  donnent  un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine  ou  se  livrent 
à  des  actes  de  violence  et  de  destruction  sur  les  objets  qui  les  en¬ 
tourent  ;  ou  bien  encore  ils  s’emparent  du  premier  instrument  venu 
pour  .se  précipiter  avec  violence  sur  la  première  personne  qu’ils 
rencontrent,  la  frappent  à  coups  redoublés,  et  font  souvent  ainsi 
successivement  plusieurs  victimes.  Ils  frappent  machinalement, 
.sans  motifs,  sans  intérêt,  sans  savoir  ce  qu’ils  font,  ou  du  moins 
avec  nne  conscience  lrè,s-vague  de  leurs  actes.  En  général,  aussi¬ 
tôt  après  l’acte  accompli ,  il  y  a  subitement  une  sorte  de  réveil , 
plus  ou  moins  complet  selon  les  cas.  Les  malades  alors,  appréciant 
plus  ou  moins  la  gravité  de  l’acte  qu’ils  viennent  de  commettre, 
se  sauvent  pour  se  soustraire  aux  conséquences  de  leur  crime,  ou 
bien,  le  plussouvent,  ils  vont  eux-mêmes  >e  remettre  entre  les  mains 
de  la  justice,  et  avouent  leur  action,  dont  ils  n’ont  ordinairement 
qn’un  souvenir  très-imparfait,  mais  dont  ils  se  rappellent  quelque¬ 
fois  les  principaux  détails  avec  plus  de  netteté  que  les  circonstances 
antérieures  qui  ont  eu  lieu  pendant  leur  accès. 

Tels  sont  les  faits  que  l’on  observe  habituellement  pendant  les 
accès  de  pelil  mal  intellectuel,  chez  les  épileptiques. 

La  connaissance  de  ces  caractères  a  une  grande  importance  pour 
la  médecine  légale;  elle  permet  de  soupçonner  l’existence  d’atta¬ 
ques  d’épilepsie  qui  seraient  restées  ignorées,  et  de  démontrer  aux 
magistrats  la  réalité  d'un  état  maladif  complexe,  au  lieu  de  se 
boruer  à  disserter  sur  les  mobiles  d’un  acte  de  folie  instantanée. 
Or  tous  ces  renseignements  scientifiques  sont  bien  nécessaires 
pour  éclairer  la  justice  dans  des  cas  d’une  appréciation  aussi  déli¬ 
cate.  En  eflèt,  ces  accès  de  trouble  intellectuel  sont  ordinaire¬ 
ment  d’assez  courte  durée,  relativement  aux  autres  formes  de 
maladies  mentales.  Le  malade  paraît  complètement  revenu  à  lui 
quand  on  l’interroge,  et  il  a  souvent  recours  aux  mêmes  moyens 
que  les  véritables  criminels,  pour  se  soustraire  à  l'action  delà  loi. 
La  négation  du  fait  incriminé,  qui  tient  en  réalité  à  la  perte  de  la 
mémoire,  paraît  aux  magistrats  une  preuve  de  plus  de  culpabilité, 
et  la  persistance  incomplète  de  la  mémoire,  au  contraire,  lors¬ 
qu’elle  existe,  semble  un  aveu  arraché  tardivement  à  un  coupable. 
Enfin,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’acte  imputé  à  l’épilep- 
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tique  n’est  pas  aussi  dénué  de  motifs,  de  calcul  et  de  préméditation, 
qu’il  l’est  habituellement.  Quelquefois,  en  effet,  un  accès  de  petit 
mal  intellectuel  réveille  subitement  dans  le  cœur  d’un  épileptique 
un  sentiment  de  jalousie,  de  vengeauce,  ou  de  colère  envers  une 
personne  déterminée,  et  le  pousse  alors  immédiatement  à  l’action, 
tandis  qu’il  fût  parvenu  à  comprimer  ce  sentiment  dans  son  état 
normal.  Toutes  ces  circonstances ,  et  plusieurs  autres  que  nous 
ne  pouvons  énumérer  ici,  rendent  souvent  extrêmement  ardue  la 
tâche  du  médecin  légiste  dans  ces  cas  délicats. 

Il  est  donc  pour  lui  de  la  plus  haute  importance ,  dans  ces  cir¬ 
constances  exceptionnelles,  de  pouvoir  joindre  à  l’exposé  des 
caractères  tirés  de  l’acte  lui-mème  et  de  ses  motifs  le  tableau 
complet  de  l’état  maladif  au  physique  et  au  moral,  et  l’hLstoire 
entière  du  malade  pendant  toute  son  existence,  au  lieu  de  dé¬ 
tacher  le  fait  incriminé  de  tout  son  entourage,  qui  seul  permet 
d’en  apprécier  la  véritable  nature. 

Pour  compléter  l’examen  des  divers  états  dans  lesquels  les  épi¬ 
leptiques  peuvent  se  présenter  devant  la  justice,  nous  avons  encore 
à  dire  quelques  mots  des  actes  accomplis  dans  l’état  mental  habituel 
des  épileptiques ,  c’est-à-dire  dans  les  intervalles  des  accès  con¬ 
vulsifs  et  des  accès  de  délire.  Nous  avons  dit  combien  les  troubles 
intellectuels  de  l’épilepsie  étaient  intermittents  dans  leur  essence. 
Rien  n’est  donc  plus  variable  que  l’état  mental  des  épileptiques 
dans  les  intervalles  de  leurs  accès.  Ces  malades  ont  souvent  de 
longues  périodes  de  raison,  et,  malgré  la  bizarrerie  de  leur  carac¬ 
tère  et  le  niveau  variable  de  leur  intelligence,  on  ne  peut  les  con¬ 
sidérer  comme  aliénés,  et  partant  comme  irresponsables,  pendant 
les  intermittences  souvent  très-  prolongées  où  ils  se  conduisent  à 
peu  près  comme  la  plupart  des  hommes.  Dans  ces  circonstances, 
le  degré  de  leur  responsabilité  morale  ne  peut  être  apprécié 
d’après  des  lois  générales;  on  est' obligé  de  se  guider  sur  les 
faits  ob.servés  dans  chaque  cas  particulier,  et  cette  appréciation 
est  nécessairement  vague  et  douteuse.  Une  large  part  doit  donc 
être  faite,  dans  ces  cas,  au  jugement  du  médecin.  Lorsqu’un  épi¬ 
leptique  commet  un  acte  violent  dans  ces  conditions  (comme  cela 
est  arrivé  par  exemple,  il  y  a  quelques  années,  à  celui  qui  a  tué  le 
médecin  de  l’asile  des  aliénés  d’Avignon),  le  malade  peut  être  con- 
.sidéré,  dans  certains  cas,  comme  parliellement  responsable  de  son 
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action;  il  ne  reste  plus  alors  au  médecin  qu’à  plaider  les  circon¬ 
stances  atténuantes  et  à  demander  au  tribunal  la  diminution  de  la 
peine.  Telle  est  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  de  cette  question,  opinion  que  M.  Baillarger  a  encore  tout 
récemment  exprimée  dans  son  travail  sur  la  responsabilité  des  épi¬ 
leptiques.  C’est  dans  ces  circonstances  seulement  que  le  médecin 
expert  peut  se  baser  sur  les  principes  généraux  que  nous  avons 
exposés  au  commencement  de  cet  article,  c’est-à-dire  sur  le  nombre, 
la  fréquence  et  l’ancienneté  des  attaques  d’épilepsie,  sur  leur  pro¬ 
duction  peu  de  temps  avant  ou  après  l’acte  incriminé,  etc. 

Ceci  nous  amène  naturellement  à  parler  de  la  capacité  civile 
des  épileptiques.  C’est  en  effet  pendant  les  intervalles  de  raison 
que  ces  malades  sont  appelés  à  accomplir  des  actes  civils,  tels  que 
testaments,  donations,  ventes,  etc.,  dont  la  validité  peut  plus  tard 
être  contestée.  Nous  ne  pouvons  que  mentionner  ici,  en  passant, 
ces  diverses  circonstances,  sans  y  insister.  Nous  nous  bornerons 
à  poser  à  cet  égard  un  principe  général.  Dans  les  cas  douteux, 
c’est-à-dire  quand  les  actes  civils  n’ont  pas  eu  lieu  pendant  des  ac¬ 
cès  de  maladie  mentale  caractérisée  (tels  que  ceux  du  grand  ou 
du  petit  mal  intellectuel),  ou  bien  pendant  un  état  continu  d’alié¬ 
nation  mentale,  comme  il  en  existe  chez  d’anciens  épileptiques, 
on  doit  ordinairement  les  considérer  comme  valables.  On  ne  peut 
en  effet,  selon  nous,  priver  toute  une  classe  d’individus,  déjà  si 
malheureuse  sous  tant  de  rapports  par  l’effet  de  sa  maladie,  de 
l’exercice  de  ses  droits  civils,  alors  que  l’expérience  a  démontré 
que,  malgré  des  altérations  de  caractère  ou  des  affaiblissements 
temporaires  de  l’intelligence,  ces  malades  pouvaient  jouir  entre 
leurs  accès  de  longs  intervalles  de  raison.  Nous  pensons  donc,  en 
thèse  générale,  que  dans  les  cas  douteux,  on  doit  faire  pencher 
la  balance  du  côté  de  la  validité  des  actes,  toutes  les  fois  qu’il 
s’agit  de  questions  civiles,  tandis  qu’on  doit  la  faire  pencher  du 
côté  de  l’irresponsabilité  lorsqu’il  s’agit  de  questions  criminelles. 

Eu  terminant  cette  revue  médico-légale  rapide  relative  à  l’épi¬ 
lepsie  ,  nous  voulons  encore  aborder  brièvement  deux  questions 
qui  concernent  également  l’existence  civile  de  ces  malades  :  nous 
voulons  parler  de  leur  mariage  et  de  leur  séquestration. 

De  tout  temps,  les  médecins,  prenant  en  considération  les  incon¬ 
vénients  graves  qui  peuvent  résulter,  pour  la  personne  qui  épouse 
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un  épiipplîque,  rie*!  nftaques  convulsives  elles-mêmes  ou  du  frolible 
mental  qui  les  accompagne  sî  fréquemment,  ont  cherche  à  détour¬ 
ner  ceS  ma'ades  dU  mariage  ,  ou  même  à  le  leUh  interdire  A  ces 
moiits  déjà  si  décisifs,  on  doit  encore  ajouter  les  dan/.ers  qlii  pro¬ 
viennent  pour  les  enfants  de  la  loi  d’hérédité,  qui  peut  perpétuer 
chez  eux  la  maladje  soit  sons  sa  forme  primitive,  soit,  plus  sou¬ 
vent  encofe,  transformée  en  d'autres  névroses,  en  aliénation  men¬ 
tale  où  en  idiotisme; 

M.  Legrand  du  Saulle,  dans  un  récent  travail  (1),  a  résumé  avec 
habileté  ces  divers  motifs  et  il  n’a  pas  craint  de  conclure  à  l’irtlerdic- 
lion  absolue  du  mariage  pour  les  épileptiques.  Oh  né  peut,  selon 
nous,  poser  scientifiquement  une  règle  aussi  sévère,  et  l’on  doit 
admettre  des  exceptions.  Du  reste,  quand  même  les  méderins 
adopteraient  une  manière  de  voir  aussi  exclusive,  la  législation  he 
pourrait  jamais  la  consacrer  ni  forcer  les  individus  à  s’ÿ  soumettre. 
Cependant  il  est  remarquable  cju’ért  fait,  par  suilè  de  circonstances 
qüe  nous  üe  pouvons  énUméreé  ici,  la  plupart  dés  éfiileptiques  ne 
se  marient  pas  (2).  Nous  avons  cité  héarimoins,  dans  notre  deuxième 
article  (obs.  8  ,  l’observation  ciirieüsë  d’un  épileptique  qui  s’est 
marié  pendant  qu’il  était  dans  l’asile  des  àliéhés  dé  Montpellier,  avec 
l’autorisation  du  médecin  en  chef,  M.  lé  D''Rech.  flans  le  même 
article,  nous  avons  rapporté  un  autre  fait  également  intéressant 
eh  sens  contraire  (obs.  3)  :  c’est  un  exemple  de  cassation  dé  mà- 
riagè  basée  sur  celte  éirconstance,  qué  la  cérémonie  avait  eu  liéü 
petid.lht  la  période  prodromique  d’Uri  accès  d'épilepsie  suivi  de 
fureur,  et  que  le  malade  he  pouvait  être  cohsidéré  cdmme  ayant 
joui  dé  son  libre  arbitre  àü  moment  où  il  avait  donné  son  consen¬ 
tement. 

La  séquestration  des  épileptiques  est  une  question  également 
très-difficile  à  résoudre ,  et  qui,  selon  nous,  ne  peut  pas  non  plus 
être  tranchée  d’une  maniéré  absolue. 

La  législation  actuelle  h’à  pas  pourvu  d’ühè  manière  régulière  â 

{X)  Annales  médico-psyçJinlogiq!ies,n° 

(2)  Cette  cii’coiistiince  ex  ,iitiue  peut-être  ju^qu’a  ua  ceriairi  point  la  contrà- 
dlctioii  qui  existé  entre  les  divers  auieurs  relativeine  it  à  la  fiëijüeiire  de  i’Iié- 
vêditë  de  l’épilepsie.  Leuret,  en  effet (.rfrc/t/t'eïS'd/idratef  de  médéclite,iM'S), 
St  to.ut  réçeinineut  encore  M.  le  D'  Petit,  de  Nantes,  ont  uié  que  Pépilepsie  fût 
très-souvent  héréditaire. 
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la  position  des  épileptiques  dans  la  société;  tantôt  Us  sont  soütais 
au  droit  commun,  tantôt  au  contraire  à  la  loi  des  aliénés,  selon 
qu’ils  sont  considérés  comme  sains  d’esprit  ou  comme  atteints  d’a¬ 
liénation  mentale.  Or  le  même  individu  peut,  selon  les  moments, 
être  placé  alternativement  dans  l’une  ou  dans  l’autre  de  ces  caté¬ 
gories.  La  demande  d’asiles  spéciaux  pour  les  épileptiques,  qui  a 
été  faite  itérativement  par  des  médecins  de  tous  les  pays,  n’a  été 
encore  que  très-rarement  réalisée  ;  d’ailleurs  la  position  légale  de 
ces  malades  dans  les  asiles  spéciaux  serait  toujours  difficile  à  ré¬ 
gulariser. 

On  est  donc  obligé,  dans  l’état  actuel  de  notre  jurisprudence, 
de  .se  conlenter  de  séquestrer  les  épileptiques  dans  les  asiles  d’alié¬ 
nés,  lorsqu’ils  présentent  des  signes  évidents  d’aliénation  mentale; 
mais  la  brièveté  habiiuelle  de  leurs  accès,  les  intervalles  souvent 
très-longs  de  raison  qu’ils  présentent,  les  réclamations  incessantes 
et  fréquemment  couronnées  de  succès  qu’ils  adressent  aux  autorités 
pOUr  obtenir  leur  sortie,  mettent  souvent  dans  le  plus  grand  em¬ 
barras  les  médecins  qui  dirigent  les  asiles  d’aliénés.  L’embarras 
est  d’autant  plUs  grand  que  ces  médecins  connaissent  mieux  les 
dangers  de  tout  ordre  auxquels  ces  malades  sont  exposés,  ou  ex¬ 
posent  ceux  qui  les  entourent,  par  la  rapidité  d’invasion  et  le  carac¬ 
tère  d’extrême  violence  de  leurs  accès.  Ces  dangers  sont  telle¬ 
ment  considérables,  il  est  arrivé  si  fréquemment  dés  malheurs 
par  suite  de  la  mise  en  liberté  de  pareils  malades,  que  plusieurs 
médecins,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Gazauvieilh(l)  et  Au- 
banel  (2),  h’ont  pas  hésité  à  se  prononcer  en  faveur  de  la  séquestra¬ 
tion  perpétuelle  des  épileptiques  et  des  aliénés  homicides.  Une  doc¬ 
trine  aussi  exclusive  nous  paraît  inadmissible  en  pratique.  11  est  en 
effet  des  épileptiques,  blême  homicides,  qui  pré.sentènt  des  périodes 
trop  longues  de  raison  pour  qu’on  puisse  songer  à  les  séquestrer 
iiidëfiniment,  en  vue  d’une  hypothèse  qui  peut-être  ne  se  réalisera 
jamais;  mais  ceci  prouve  de  plus  en  plus  la  difficulté  extrême  de 
celte  question,  dont  la  solution  doit  être  entièrement  abandonnée 
à  la  conscience  du  rnédecln  qui  observe  les  caractères  et  la  marche 
de  l’é(iilepsie  dans  Chaljuè  cas  particulier. 


(1)  Dit  SuUiide  et  de  l'aliénâlion  thentcile ,  p.  29f  ;  Paris,  1R40. 

(2)  Dans  plusieurs  rapports  médico-léoaux  iusérés  daus  les  Annales  médico- 
psychologiques. 
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11  nous  reste  maintenant  à  résumer  brièvement ,  à  la  fin  de  ce 
mémoire,  les  principales  conséquences  qu’il  peut  avoir  pour  la 
médecine  légale  des  aliénés. 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  quelques-uns  des  signes  que 
nous  avons  indiqués  comme  appartenant  à  la  folie  épileplique,  tels 
que  la  perte  de  mémoire  ou  l’absence  de  motifs  des  actes  par  exem¬ 
ple,  peuvent  manquer  dans  certains  cas  soumis  à  l’examen  des 
médecins  experts;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  signes  se 
rencontrent  le  plus  généralement  chez  les  épileptiques ,  et  qu’ils 
deviennent  ainsi  un  auxiliaire  précieux  pour  la  médecine  légale. 
Ici,  comme  dans  toutes  les  affections,  le  médecin  doit  juger  d’après 
l’ensemble  des  symptômes  et  non  d’après  un  seul;  il  doit  doue 
chercher  à  retrouver  dans  le  fait  qu’il  est  chargé  d’examiner  le  ta¬ 
bleau  général  de  la  maladie.  Or  il  résulte  de  notre  travail  que,  pour 
discerner  l’état  mental  d’un  épileptique,  le  médecin  légiste  pourra 
puiser  à  trois  sources  différentes  : 

1"  11  s’appuiera  sur  les  caractères  tirés  de  la  marche  des  ac¬ 
cès  de  délire,  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  physiques  de 
l’épilepsie.  Ainsi  il  constatera  que  le  délire  s’est  produit  sous  forme 
d’accès  survenus  sans  convulsions  et  sans  vertiges,  ou  bieu  en  rap¬ 
port  direct  avec  ces  symptômes  physiques;  que  ces  accès  ont  été 
relativement  courts;  qu’ils  ont  eu  une  invasion  et  une  cessation 
rapide;  enfin  qu’ils  se  sont  reproduits  à  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  dans  la  vie  antérieure  du  malade,  ou  bien  dans  la 
prison. 

2“  Il  se  fondera  sur  les  caractères  physiques  et  moraux  des 
accès  de  grand  ou  de  petit  mal  intellectuel  que  nous  avons  dé¬ 
crits,  et  qui  consistent  principalement  dans  le  vague  et  l’obtusion 
des  idées,  la  production  d’impulsions  violentes  et  instantanées,  le 
besoin  de  marcher  sans  but,  de  frapper  ou  de  briser  sans  motifs,  et 
la  confusion  extrême  des  souvenirs  après  la  disparition  du  dé¬ 
lire. 

3“  Enfin  il  se  basera  sur  les  caractères  des  actes  eux-mêmes 
accomplis  pendant  ces  accès,  caractères  que  l’on  peut  résumer 
en  disant  que  ces  actes  sont  violents ,  automatiques ,  instantanés 
et  non  motivés. 

C’est  en  s’appuyant  sur  cette  triple  base  clinique  que  le  médecin 
légiste  peut  trouver  dans  sa  science  spéciale  les  moyens  d’éclaireè 
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la  justice  dans  les  cas  d’actes  violents  commis  par  des  épilep¬ 
tiques. 

En  procédant  ainsi ,  il  sépare  du  groupe  si  vague  et  si  mal  dé¬ 
fini  des  folies  transitoires,  folies  instanianées  ou  folies  des  actes, 
admises  jusqu’à  présent  dans  les  traités  de  médecine  légale, 
une  catégorie  bien  distincte  de  faits,  ayant  ses  caractères  parti¬ 
culiers  et  décrits  à  l’avance  d’après  des  observations  prises  dans 
des  conditions  où  les  malades  n’avaient  aucun  intérêt  à  simuler  ou 
à  dissimuler  la  folie.  De  celte  façon,  lorsqu’il  est  consulté  par  les 
magistrats,  le  médecin  n’a  plus  qu’à  appliquer  au  fait  soumis  à 
son  examen  les  données  scientifiques  qui  lui  sont  fournies  par  les 
cas  analogues  qu’il  a  préalablement  observés. 

Sans  doute  les  actes  instantanés  et  non  motivés,  ainsi  que  les 
accès  de  folie  transitoire,  peuvent  se  produire  en  dehors  de  l’in¬ 
fluence  de  l’épilepsie. 

Nous  ne  dirons  pas,  comme  l’a  fait  M.  Trousseau  dans  la  discus¬ 
sion  qui  a  eu  lieu  à  l’Académie  de  Médecine,  que  lorsqu’on  observe 
des  actes  de  ce  genre  on  peut  affirmer  avec  certitude  que  l’on  a  af¬ 
faire  à  un  épileptique,  alors  même  que  l’on  ne  constaterait  pas  les 
phénomènes  physiques  de  cette  affection.  Nous  pensons  que  l’acte 
seul  ne  peut  suffire  pour  porter  un  semblable  jugement,  et  qu’il 
Importe  de  prendre  en  considération  l’ensemble  des  symptômes 
de  la  maladie.  Ces  actes  instantanés  et  sans  motifs  peuvent  en  effet 
se  produire  (ainsi  que  l’a  très-bien  dit  M.  Tardieu  dans  son  dis¬ 
cours  à  l’Académie)  dans  l’idiotisme ,  dans  l’alcoolisme,  chez  les 
hystériques,  les  femmes  enceintes  et  les  nouvelles  accouchées.  Nous 
ajouterons  que  les  actes  de  cette  nature  surviennent  encore  assez 
fréquemment  chez  les  individus  que  M.  le  D"  Morel  a  groupés  sous 
le  titre  de  dégénérés,  ç.t  dont  il  a  esquissé  avec  tant  de  vérité  les 
traits  principaux,  dans  son  ouvrage  sur  les  dégénérescences  de 
l’espèce  humaine  et  dans  son  traité  des  maladies  mentales. 

Nous  croyons  aussi  qu’il  existe  des  folies  transitoires  indé¬ 
pendantes  de  l’épilepsie,  ainsi  qu’on  en  trouve  de  nombreux 
exemples  dans  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  médecine  légale 
des  aliénés.  Nous  pensons  même  qu’une  science  plus  avancée  par¬ 
viendra  à  découvrir  parmi  ces  faits,  réunis  artificiellement  à  l’aide 
d’un  seul  caractère  (la  brièveté  de  l’accès  et  l’instantanéité  des  actes), 
plusieurs  catégories  distinctes,  différant  totalement  par  l’ensemble 
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de  lèiirs  symptômes,  tout  en  se  rapprochant  par  le  caractère  com¬ 
mun  relatif  à  la  nature  des  actes.  Nous  disons  seulement  que  l’on 
peut,  dès  à  présent,  détacher  de  ce  groupe  informe  et  mal  limité  de 
la  fcilie  dès  actes,  une  catégorie  bien  déterminée  de  faits,  sous  lé 
nom  de  folie  épileptique.  Nous  sommes  convaincu  que  cette  forme 
de  maladie  mentale  est  beaucoup  plus  fréquente  que  ne  l’imaginent 
ceux  qui  n’observent  que  dans  les  asiles  d’aliénés ,  ou  que  ne  le 
croient  ies  médecins  légistes  eux-mêmes,  parce  que  jusqu’à  pré¬ 
sent  leur  attention  n’a  pas  été  suffisamment  attirée  sur  son  exis¬ 
tence.  Nous  avons  également  la  convidion  que  beaucoup  de  faits, 
rappcirtés  dans  les  ouvrages  de  médecine  légale ,  sous  les  noms 
de  folie  temporaire ,  folie  instantanée,  ou  folie  transitoire,  ren- 
trènt  dans  cette  catégorie;  que  seulement  l’existence  de  l’épilepsie 
n’àyant  pas  été  recherchée,  elle  n’a  pu  être  mentionnée  dans  ces 
observations,  qui  ne  contiennent  le  plus  souvent  aucuns  détails 
propres  à  la  faire  recohnaître.  Nous  croyons  enfin  que,  dans  un 
cerlaih  nombre  de  cas,  l’épilepsie  ne  se  maùifeste ,  pendant  quelque 
temps,  que  sous  sa  forme  intellectuelle,  e’est-à-dirè  sous  une 
forme  larvée,  ainsi  que  l’a  très-bien  démontré  M.  le  D’’  Morel, 
dans  un  travail  très-intéressant  sur  cette  espèce  de  maladie  men¬ 
tale  (1). 

Ainsi  donc,  ëti  résumé,  dans  les  cas  si  fréquents  où  lë  délire 
éj)ileplique  donne  lieu  à  des  actes  violents  justiciables  dés  tribu¬ 
naux,  l'étude  (jUe  nous  avons  faite  des  caractères  spéciaux  de  ce 
délire  aura ,  selôti  nous,  un  double  avantage  : 

1®  Elle  eonduirà  les  médecins  à  rechercher  les  symptômes  phy¬ 
siques  de  l’épilepsie  toutes  les  fois  qu’ils  constateront  les  phé¬ 
nomènes  qui  appartiennent  en  propre  à  ce  trouble  mental. 

2®  Elle  donnera  aux  juges ,  par  la  description  clinique  de  ce 
troiible  mental  lui-mème,  deS  éléments  de  conviction  bien  autre¬ 
ment  probants  que  ne  peuvent  lui  en  fournir  les  discussions  sur 
le  libre  arbitre  ou  sur  les  mobiles  des  actes  incriminés,  auxquelles 
Sé  bornent  en  général  les  rapports  dès  médecins  légistes ,  et  qui 
laissent  irèS-sblivent  flottantes  les  limites  entre  le  crime  et  la  folie. 


(t)  D‘une  forme  de  délire,  suite  d'une  surexcitation  nerveuse,  se  ratta¬ 
chant  à  une  bariété  non  encore  décrite  d'éinlepde,  ou  épilepsie,  larvée, 
par  le  D''  Morel,  médecin  de  l’asile  de  Saint-You  ,  à  Rouen  (élirait  de  la  Ga¬ 
zette  heOdomad.;  Paris,  décembre  icdO}. 
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En  Sè  livratit  à  dé  pareilles  disserial  ions;  le  médecin  ^Ort  de  sa 
sphère  pari iculière  et  devient  avocat.  Qu’il  reste  donc  diins  la  limite 
de  ses  atthiblitions.  Qu’il  se  contente  de  produire  devant  la  jus¬ 
tice  des  documents  exclusivement  scientifiques.  Qu’il  puise  ses 
arguments  et  Ses  preuves  non  dans  la  discussion  du  fait  lui-fflêtne, 
pour  laquelle  le  juge  et  l’avocat  peuvent  se  croire  aiissi  compétents 
que  lui,  niais  dans  la  connaissance  des  cas  analogues  antérieure¬ 
ment  observés  ,  et  il  peut  être  assuré  qüè  non-seülement  sa  com¬ 
pétence  spéciale  ne  sera  jamais  contestée,  mais  que  son  intervention 
deviendra  indispensable  dans  toutes  les  questions  relatives  à  la  mé¬ 
decine  légale  des  aliénés. 


bÜ  PLACENTA  PRÆYIA,  DE  SA  NATURE  ET  DÈ  SÔN 
TRAITEMENT  ; 

Par  le  D'  SIKCLIvs,  de  Helsingfors;  èn  Finlande. 

(Suite  et  fin.) 

Des  altérations  du  placenta  en  rapport  avec  son  insèrtibii  sür 
l'orifice  de  l'uîérùs, 

Afirès  avbir  considéré  le  développement  des  villosités  et  la  part 
qu’y  prend  la  membrane  caduque,  hous  allons  examiner  leS  mêmes 
points  lorsque  le  placenta  se  développe  sur  l’orifice  de  l’iitérus. 

Nous  laissons  de  côté,  pour  le  moment,  l’étiologie,  et  nous  suppo¬ 
sons  l’œuf  en  contact  avec  la  partie  de  caduque  située  surou  au  voi¬ 
sinage  de  l’orifice  de  l’utérus.  Deux  questions  se  présentent  :  là 
structure  de  là  caduque  est-eilé  là  même  que  dans  le  cas  où  lè  pla¬ 
centa  se  développe  normalement  au  fond  de  l’ütérus,  et  surtout  la 
caduque  forme-t-elle  un  sac  sàtis  ouverture,  ou  resté-i-tl  ün  ori¬ 
fice  éü  niveau  du  col  Utérin?  Là  sdliilion  de  ces  questions,  peu  im- 
portanlès  èn  apparence,  est  cependant  indispensable  à  l’èxplicàtlôtl 
de  plusieurs  points  encore  obscurs  dàhs  le  développement  de  l’oÿltf 
humain;  ainsi  là  dernière  à  été  souvent  discutée  à  propos  de  la  sà- 
perfétation,  impossible  si  la  caduque  forme  un  sàc  complètement 
clos,  qui  empêche  toute  rencontre  entre  l’œuf  èt  le  sperme.  Lob- 
steiii  soutenait  cette  opinion ,  bien  que  Hiintér  eût  déjà  démontré 


MÉMOIRES  ORIGINAÜX. 


44i 

qu’il  existait  à  la  caduque  trois  ouvertures,  une  pour  chaque  trompe, 
et  une  pour  l’orifice  de  l’utérus.  Pour  éclaircir  cette  question,  j’ai 
saisi  toutes  les  occasions  d’étudier  les  rapports  de  la  caduque  soit 
chez  des  femmes  mortes  pendant  la  grossesse,  soit  sur  des  utérus 
gravides,  dans  les  collections.  Je  citerai  le  fait  suivant,  qui  me  pa¬ 
raît  très-important ,  parce  qu’il  s’agit  du  commencement  de  la 
grossesse.  L’utérus  d’une  femme  morte  subitement,  dans  les  pre¬ 
mières  semaines,  était  tuméfié,  vasculaire;  à  la  section,  envoyait 
la  muqueuse  très-développée  former  au  fond  de  l’utérus  une  couche 
de  2  à  3  lignes  d’épaisseur,  très-distincte  du  tissu  musculaire  sous- 
jacent,  lesglandules  utriculaires  visibles  à  l’œil  nu;  cette  couche, 
s’amincissant  à  mesure  qu’elle  .s’approchait  du  col  de  l’utérus,  ne 
formait  plus  qu’une  lamelle  mince  auprès  de  l’orifice,  puis  cessait 
brusquement  pour  être  remplacée  par  un  bouchon  de  mucus.  J’ai 
fait  la  même  remarque  sur  des  préparations  dans  les  collections,  et 
plusieurs  auteurs,  entre  autres  Virchow,  Kussmaul,  pensent  aussi 
que  la  caduque  ne  forme  pas  un  sac  clos,  mais  qu’à  l’orifice  il  y  a 
un  bouchon  de  mucus.  Voyons  quelle  est  l’influence  de  cette  dis¬ 
position  sur  le  développement  du  placenta  implanté  sur  le  col 
de  l’utérus. 

L’exposé  que  nous  avons  tracé  plus  haut  de  l’influeace  de  la 
caduque  sur  la  nutrition  et  la  ramification  des  villosités,  sur  la  for¬ 
mation  des  bourgeons  de  celles-ci,  fait  prévoir  que  le  placenta, 
étant  en  rapport,  par  son  insertion  sur  le  col,  avec  une  caduque 
incomplètement  développée  et  moins  riche,  doit  subir  des  altéra¬ 
tions  correspondantes. 

Or,  même  dans  les  traités  classiques  d’accouchements,  on  n’a 
pas  signalé  les  anomalies  que  présente  le  placenta  inséré  sur  le 
col;  Scanzoni  dit  même  que,  dans  ce  cas,  la  disposition  de  ses  par¬ 
ties  anatomiques  reste  normale.  Mes  observations,  qui  se  bornèrent 
d’abord  aux  phénomènes  que  l’on  peut  constater  àTœil  nu,  me  mon¬ 
trèrent  que  le  placenta  avait  une  forme  irrégulière ,  au  lieu  d’être 
arrondi ,  ainsi  qu’il  arrive  dans  l’insertion  au  fond  de  l’utérus.  Il 
avait  une  apparence  fragmentée,  les  cotylédons  étant  plus  écartés 
les  uns  des  autres;  son  épaisseur  était  toujours  moindre  qu’à  l’état 
normal,  et  sa  surface  externe  présentait  des  saillies  et  des  couches 
de  fibrine  coagulée. 

J’éprouvai  bientôt  le  besoin  d’employer  le  microscope  pour  m’ex- 
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pliqiier  l’origine  de  ces  anomalies  de  structure,  voici  le  résultat  de 
mes  recherches.  Pour  décrire  les  altérations  pathologiques ,  je  re¬ 
garde  comme  nécessaire  de  distinguer  deux  séries  de  phénomènes  : 
1°  ceux  qui  appartiennent  àla  séparation  du  placenta  d’avec  l’utérus, 
quelle  que  soit  l’insertion,  et  2“  ceux  qui  sont  caractéristiques  du 
placenta  implanté  sur  le  col.  Je  commencerai  par  exposer  ceux-ci, 
qui  sont  les  plus  importants. 

Au  mois  de  juillet  1860,  j’eus  occasion,  dans  une  consultation, 
de  voir  un  placenta  très-remarquable  à  plusieurs  égards,  etje  n’ai 
trouvé  que  quatre  cas  pareils  cités  dans  les  auteurs.  La  femme, 
d’une  constitution  robuste,  présentait  ceci  de  particulier,  que  deux 
semaines  avant  l’accouchement,  elle  avait  eu  des  pertes  assez  abon¬ 
dantes;  au  commencement  du  travail,  qui  durait  depuis  la  veille, 
elle  avait  perdu  beaucoup  de  sang  ;  à  mesure  que  l’accouchement 
avançait,  l’écoulement  sanguin  diminua.  La  femme  succomba  une 
heure  après  l’accouchement,  probablement  par  suite  d’une  rupture 
du  cerwiæ,  qae  pouvait  faire  supposer  le  suintement  de  sang  qui 
continua  encore  après  la  délivrance.  Le  parenchyme  du  placenta 
occupait  les  quatre  cinquièmes  de  la  surface  du  chorion,  dont  un 
cinquième  seulement  ne  présentait  pas  de  villosités  placentaires. 
Outre  cette  étendue  anormale,  le  placenta  offrait  des  particularités 
dans  sa  structure  :  au  point  où  s’insérait  le  cordon  ombilical  et 
dans  la  portion  qui  entourait  ce  point,  se  présentait  une  masse 
parenchymateuse  ,  compacte  ;  en  dehors ,  le  placenta  formait 
une  lame  mince  diminuant  d’épaisseur  à  mesure  qu’on  approchait 
de  la  circonférence,  où  ses  bords  étaient  recouverts  de  groupes  de 
villosités  accolés,  tout  en  restant  isolés;  ces  groupes  formaient,  à  la 
surface  du  chorion,  des  nodosités  où  l’œil  nu  n’aurait  pu  reconnaître 
une  substance  placentaire,  mais  où  le  microscope  démontrait  son 
existence.  Eu  un  point  de  la  surface  membratieuse ,  une  étenduo 
large  de  deux  pouces  et  longue  de  quatre  était  d’un  gris  cendré 
et  d'un  aspect  froncé,  répondant  aux  altérations  pathologiques 
suivantes  :  au  lieu  d’être  revêtu  par  la  caduque,  comme  le  reste  du 
placenta,  ce  tissu  était  formé  d’abord  d’une  couche  superficielle  de 
tissu  connectif  amorphe  en  transformation  rétrograde  {sc/iollige 
Gevebe  de  Rokitansky);  au-dessous,  des  villosités  courtes,  ovoïdes, 
moins  ramifiées  qu’à  l’élat  normal ,  quelques-unes  appendues  au 
tronc  par  un  pédicule  court  ,  plus  ou  moins  remplies  de  granula- 


446  MÉaiOlRES  ORIGINAUX. 

fions  fines,  grisâtres,  qui ,  suivant  leur  quantité  et  leur  mélange 
avec  des  gouttelettes  graisseuses,  laissaient  voir  ou  cachaient  les 
noyaux  caractéristiques  des  cellules  des  villosités  ;  le  Ippuc  des  vil¬ 
losités  était  formé  d’un  faisceau  serré  de  fibres  flexueu.ses  lui 
donnant  l’aspect  fibreux;  aucune  trace  de  vascularisation  dans  ces 
villosités,  au  milieu  desquelles  on  en  trouvait  çà  et  Ig  quelques- 
unes  normales.  En  un  mot,  les  villosités  avaient  subi  cette  alté¬ 
ration  que  l’on  appelle  oblitération  fibreuse. 

Geulh  décrit  (1)  et  représente  un  cas  semblable;  mais,  n’ayant 
examiné  le  placenta  qu’à  l’œil  nu,  il  le  considère  comme  formé 
d’un  lobe  central  et  de  plu-.ieurs  lobules  périphériques;  im  examen 
attentif  au  microscope  lui  aurait  .sans  doute  montré  l’existence  de 
villosités  placentaires  dans  l’interstice  des  lobules.  Barnes  fi)  fait 
mention  d'un  placenta  .s’étendant,  sous  forme  de  membranes,  sur  les 
cinq  sixièmes  du  chorion  :  «  Il  .semblerait,  dit-il,  que  le  placenta,  nais¬ 
sant  du  cul,  avait  été  comprimé  et  aplati  par  la  pression  de  la  tête 
du  fœtus,  le  forçant  à  s’étaler  sur  les  parties  latérales  et  à  occu¬ 
per  une  surface  d’une  grandeur  inaccoutumée  pour  compenser 
son  amincissement  extrême.»  Le  troisième  cas  est  fourni  par  un 
utérus  conservé  dans  le  musée  de  Glintock  (Dublin ,  Lying-in-hos- 
pital).  Un  placenta  membraneux  ainsi  constitué,  et  à  peu  près 
semblable  à  celui  qu’on  rencontre  chez  certaines  espèces  animales, 
par  exemple  le  cheval,  offre  un  très-grand  intérêt  physiologique , 
en  ce  qu’il  pourra  donner  lieu  à  plusieurs  explications  sur  la  for¬ 
mation  du  délivre. 

Les  trois  cas  suivants  que  j’ai  observés,  outre  celui  que  je  viens 
de  décrire,  présentaient,  comme  altération  commune,  l’existence 
d’uu  placenta  secondaire  {placenta  succenturiala).  L’occasion 
d'examiner  le  premier  de  ces  cas  m’a  été  fournie  par  la  complai- 
•sance  de  M.  Braun,  professeur  à  l’Université  de  Vienne,  et  chef  de 
clinique  de  la  Maternité,  où  le  placenta  est  cori-servé;  le  placenta 
secondaire  communique  directement  avec  le  placenta  principal, 
par  quatre  ramifications  émanées  du  cordon  ombilical,  situées,  ainsi 
que  le  sillon  qui  sépare  les  deux  placentas,  à  peu  près  au  milieu  et 
un  peu  à  droite  de  l’orifice  de  l’utérus,  ce  que  l'examen  pendant 


(1)  Neue  Zcilschrif!  far  Gphurf.slciiiicle ,  t.  XXIV,  p*  67. 

(2)  Phydoïugjr  and  treatmt.nl  of  placenta  prwvia. 
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l’accouchement  avait  démontré.  Les  deux  placentas  sont  séparés  par 
un  intervalle  d’environ  1  pouce,  et  leurs  dimensipps  sgpt  les  sui¬ 
vantes  :  Placenta  principal  :  longueur,  ?  pouces  3  lignes;  largeur, 
8  pouces;  épaisseur,  9  lignes.  Placenta  secondaire  :  longueur, 
2  pouces  3  lignes;  largeur,  4  pouces;  épaisseur,  6  lignes.  La  sub¬ 
stance  placentaire,  dans  les  cotylédons  voisins  de  l’interstice,  est  ra¬ 
tatinée  et  aplatie  eu  lame  mince  ;  ceux  qui  s’écartent  de  l’interstice 
offrent  des  foyers  apoplectiques  renfermant  du  sang  liquide,  et 
sont  enveloppés  d’une  couche  brun  noirâtre  de  .sang  coagu'é.  Le 
point  le  plus  intéressant  à  considérer  est  la  structure  de  l’interstice 
lui-même,  répondant  à  l’orifice  de  l’utérus  ;  sa  couche  superficielle 
est  du  tissu  cellulaire  amorphe,  recouvrant  des  villosités  très-dis¬ 
tinctes,  transformées  en  tissu  cellulaire,  sans  épithélium  ni  vais¬ 
seaux  sanguins;  les  troncs  des  villosités  ont  surtout  subi  cette 
transformation  et  sont  revêtus  d’une  eouche  de  granulations  grais¬ 
seuses. 

J’omets  ici  à  dessein  l’histoire  du  deuxième  cas ,  que  j’ai  rap¬ 
porté  tout  au  long  dans  le  travail  original.  Le  placenta  différait 
du  précédent  en  ce  que  l’espace  entre  les  deux  placentas  était 
moindre  (à  peine  3  quarts  de  pouce).  Cet  espace  était  situé  sur  l’ori¬ 
fice  de  l’utérus,  comme  le  prouvaient  la  déchirure  des  mem¬ 
branes  au  bord  du  placenta,  la  présence  de  caillots  de  sang  adhé¬ 
rents  à  cette  partie,  et  reconnus  par  le  toucher  penrlant  l’accouche¬ 
ment,  enfin  l’existence  de  nodosités  indii)uant  l’aliéralion  de  la 
caduque.  Au-dessous  de  celte  caduque  transformée  en  tissu  cel¬ 
lulaire  connectif,  se  trouvait  une  mince  lamelle  de  substance 
placentaire,  dans  laquelle  les  villosités  froncées  présentaient  la 
métamorphose  cellulaire  décrite  ci-dessus.  Dans  les  deux  placentas, 
les  cotylédons  voisins  de  l'espace  interplacentaire  s’amincissaient 
peu  à  peu  jusqu’à  leur  bout  libre;  sans  veine  coronaire  et  d’une 
couleur  blanc  grisâtre,  ils  renfermaient  à  leur  intérieur  tantôt  de 
petits  foyers  apoplectiques ,  tantôt  une  masse  albumineuse  ou  gru- 
meuse,  qui  enveloppait  les  villosités,  mais  se  dissolvait  facilement 
dans  l’acide  acétique,  et  laissait  celles-ci  avec  leur  aspect  iiormaL 

J’ai  observé  le  troisième  cas  de  placenta  double  à  la  clinique  d’ac¬ 
couchements  de  Helsingfôrs,  et  j’ai  noté  seulement  la  présence  du 
sang  coagulé  sur  les  parties  en  rapport  avec  l’orifice  de  l’utérus, 
n’ayaut  pas  recouru  à  l’examen  microscopique,  dont  je  n’avais  pas 


MÉJIOIRES  «lUGUNAUX. 


encore  apprécié  l’utilité,  pour  éclaircir  l’origine  de  ces  altérations.  Je 
suis  persuadé  que  ces  placentas  secondaires  se  présentent  souvent, 
mais  qu’ils  passent  inaperçus  dans  les  cas  où  l’interstice  est  peu 
marqué.  Quelquefois  on  trouve  encore,  dans  le  placenta  inséré  sur 
le  col,  une  modification  qui  peut  être  considérée  comme  un  degré 
moins  avancé  de  celle  que  j’ai  décrite  plus  haut  :  le  sillon  inter¬ 
placentaire,  au  lieu  d’être  complet,  se  prolonge  plus  ou  moins  loin 
du  bout  libre  vers  le  centre  du  placenta,  et  lui  donne  la  forme  d’un 
fer  à  cheval;  souvent  ce  sillon  se  creuse  jusque  près  du  chorion, 
laissant  seulement  une  mince  lamelle  de  villosités  placentaires  entre 
celui-ci  et  la  caduque,  qui,  en  cet  endroit,  prend  une  teinte  gris 
cendré,  offre  une  surface  inégale  et  recouverte  de  nodosités,  une  con¬ 
sistance  particulière,  et  qui  est  composée  tantôt  de  lissu  cellulaire 
connectif,  tantôt  de  cellules  caractéristiques  de  la  caduque,  en  voie 
de  dégénérescenee  graisseuse,  avec  du  pigment  semé  çà  et  là.  Les 
villosités  qu’elle  recouvre  sont  en  métamorphose  graisseuse  et 
fibrdide,  et  entremêlées  quelquefois  de  villosités  saines. 

En  récapitulant  les  faits  rapportés  ci-dessus,  on  voit  que  le  pla¬ 
centa,  se  développant  sur  l’orifice  de  l’utérus,  subit  des  change¬ 
ments  de  forme  importants;  quelquefois,  mais  rarement,  il  s’étale 
en  membrane  sur  presque  toute  la  surface  du  chorion,  ou  bien  il 
y  a  deux  placentas  entièrement  séparés,  ou ,  et  c’est  ce  qui  arrivé 
le  plus  souvent,  le  placenta  est  divisé  incomplètement  en  deux 
par  un  sillon  allant  du  bord  libre  jusqu’au  milieu.  Comme  alté¬ 
rations  correspondantes,  on  trouve  la  membrane  inter-utéro- 
placentaire ,  incomplètement  développée  sur  les  parties  situées  à 
l’orifice  de  l’utérus,  et  quelquefois  remplacée  par  une  couche  de 
tissu  connectif,  ou  par  de  la  caduque  en  transformation  graisseuse, 
et  parsemée  de  pigment  recouvrant  une  lame  mince  de  substance 
placentaire  où  les  villosités,  transformées  en  tissu  cellulaire,  for¬ 
ment  des  cotylédons  aplatis  près  de  l’orifice  de  l’utérus,  sans  veine 
circulaire.  Si  le  placenta  ne  se  développe  pas  primitivement  sur 
l’orifice,  mais  sur  les  parties  latérales,  un  lobe  seulement  étant  en 
contact  avec  l’orifice,  on  n’y  observe  pas  ces  lésions  remarquables, 
mais  seulement  des  amas  de  fibrine  et  des  apoplexies  dans  les  cou¬ 
ches  superficielles  et  dans  l’intérieur  des  villosités. 

C'est  sur,  dix  cas  exactement  analysés  et  la  plupart  observés  au 
microscope  que  j’ai  établi  l’exposition  ci-dessus.  Pour  prévenir  l’ob- 
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jection  qu’on  pourrait  me  faire  d’avoir  donné  à  des  exceptions 
rares  riinportauce  de  lois  générales,  j'ai  relevé  dans  la  littérature 
périodique  des  faits  nombreux  où  les  auteurs  constataient  que  le 
placenta  avait  subi  des  inodi0cations ,  sans  s’expliquer  sur  la  na¬ 
ture  et  l’origine  de  ces  modifications  :  le  manque  d’espace  m’oblige 
à  citer  seulement  quelques-uns  de  ces  auteurs  (1). 

Braun  et  Legroux  ont  regardé  les  altérations,  rencontrées  dans 
les  cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col,  comme  le  résultat  d’une 
séparation  prématurée  du  placenta  et  d’une  hémorrhagie  consé¬ 
cutive,  soit  dans  son  intérieur,  soit  à  sa  surface.  Pour  apprécier 
la  valeur  de  cette  opinion,  il  importe  d’aborder  la  seconde  série 
d’altérations  que  j’ai  réservée,  à  savoir  celles  qui  sont  en  rapport 
avec  la  séparation  du  placenta. 

La  surface  convexe  d’un  placenta  séparé  de  l’utérus  pendant 
la  grossesse  offre  une  couche  sanguine  épanchée  qui  a  subi  di¬ 
verses  altérations  analogues  à  celles  que  présente  le  sang  dans  une 
cavité  close  ou  dans  un  foyer  apoplectique,  c’est-à-dire  que  la 
masse  sanguine,  par  la  résorption  de  sa  matière  colorante,  à  me¬ 
sure  qu’on  s’éloigne  de  l’époque  où  l’hémorrhagie  a  eu  lieu ,  passe 
successivement  du  brun  au  jaunâtre ,  au  jaune  et  au  blanc  gri¬ 
sâtre  ;  on  peut  même ,  ainsi  qu’il  m’est  arrivé  dans  un  cas  cité  plus 
bas,  chez  une  femme  qui  avait  perdu  du  sang  à  diverses  époques 
de  sa  grossesse ,  trouver  des  couches  concentriques,  à  coloration 
graduellement  décroissante  du  centre  du  placenta  à  la  circonfé¬ 
rence,  indiquant  les  hémorrhagies  successives. 

Outre  les  épanchements  de  sang  à  la  surface  du  placenta,  il  en 
existe  aussi  à  l’intérieur  même  des  cotylédons  situés  près  de  l’ori¬ 
fice  de  l’utérus,  et  ces  épanchements  sont  sous  forme  de  foyers 
circonscrits  ou  diffus.  J’ai  décrit  plus  haut  la  masse  grumeleuse 
albuminoïde  qui,  infiltrant  les  cotylédons,  leur  donne  un  aspect 
jaunâtre  et  une  texture  plus  ferme,  et  j’ai  dit  qu’elle  se  dissolvait 
dans  l’acide  acétique. 

On  avait  regardé  autrefois  comme  des  dégénérescences  patiiolo- 


(1)  Collins,  A  pmetical  treaiise  on.  midivifery,  p.  102  et.  104;  Lee,  Clinical 
midwlfery,  p.  172  et  105  ;  Barties,  On  phyüology  and  trcatment  of  ihe  pla- 
ceiitapreei'ia,p.  28,  W  et  177  ;  Cohen,  Monatsvhrifl  f Ar  GeOnrtskande,  aprW 
1855  J  Lé(5rûux,  Archives  générales  de  médecine,  1855,  p.  650;  Brauu,  Lchr- 
toc/t  </erGe*MrUAn//’<!,- Wiet),  1854,  p.'624,  et  plusieurs  autres. 
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giqnes  distinctes,  soit  cancéreuses,  soit  tuberculeuses ,  etc. ,  ces 
épanchements  de  sang  d’un  aspect  varié;  mais  celte  manière  de 
voir  a  été  abandonnée ,  et  on  est  généralement  d’accord  aujour¬ 
d’hui  pour  considérer  ces  altérations  du  placenta  comme  des  degrés 
différents  de  résorption  des  éléments  du  sang  épanché  ;  la  fibrine 
pouvant,  après  avoir  été  privée  de  sa  matière  colorante,  rester 
sans  modifications  ou  s’organiser  en  tissu  cellulaire.  Auprès  de  ces 
foyers  apoplectiques,  les  villosités  sont  enveloppées  d’une  masse 
albumineuse  qui  se  dissout  dans  l’acide  acétique,  et  on  les  voit 
alors  avec  leur  épithélium  normal  et  leurs  vaisseaux  sanguins; 
l’altération  graisseuse  qu’elles  présentent  aussi  quelquefois,  n’étant 
pas  un  phénomène  constant ,  doit  être  regardée  comme  une  ano¬ 
malie  de  la  nutrition,  indépendante  de  l’apoplexie. 

Il  ressort  de  cet  exposé  qu’une  hémorrhagie  ou  apoplexie 
placentaire  ne  peut  produire,  soit  par  elle-même,  soit  par 
ses  divers  degrés  de  transformation,  les  altérations  que  nous 
avons  décrites  dans  le  placenta  iusérésurlecol.  Nous  pouvons  donc, 
avec  raison,  regarder  comme  insuffisante  l’opinion ,  admise  par 
plusieurs  auteurs  recommandables  (Braun,  Legroux,  etc.),  que  les 
altérations  du  placenta  inséré  sur  le  col  dépendent  d’une  apo¬ 
plexie,  car  on  ne  trouve  dans  ces  cas  ni  pigment  ni  globules  de 
sang. 

Cohen  décrit  cette  altération  de  la  muqueuse  comme  une  pelli¬ 
cule  {Ueberbrütung) ,  et  l’explique  par  la  pénétration  de  l’air 
atmosphérique  ;  mais,  sans  chercher  si  l’air  peut  traverser  le  bou¬ 
chon  gélatineux  qui  ferme  le  col ,  ne  répugne-t-il  pas  d’admettre 
que  la  muqueuse  utérine  puisse,  pendant  la  grossesse,  se  recouvrir 
d’une  pellicule  couenneuse? 

Il  me  reste  maintenant  à  exposer  brièvement  mes  idées  sur  l’ori¬ 
gine  de  ces  altérations. 

J’ai  démontré ,  dans  l’histoire  du  développement  du  placenta , 
l’importance  de  la  caduque,  non-seulement  pour  la  formatiou  de 
la  partie  maternelle  du  placenta  ,  mais  encore  pour  la  nutrition  et 
la  multiplication  des  villosités;  de  plus,  j’ai  fait  voir  que  la  ca¬ 
duque  laissait  un  orifice  libre  au  niveau  du  col  de  l’utérus  (celui- 
ci  ne  prenant  aucune  part  à  son  développement),  et  qu’elle  était 
moins  riche,  plus  mince,  dans  le  segment  inférieur  que  dans  le 
segment  supérieur  de  la  matrice;  si  l’œuf  se  trouve  en  rapport 
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avec  cette  partie  de  la  caduque,  les  villosités  placentaires,  rece¬ 
vant  moins  de  sucs  nutritifs,  souffriront  et  subiront  l’oblitération 
fibroïde.  En  considérant  le  développement  de  l’utérus  comme 
parallèle  à  celui  de  l’œuf,  ce  dernier,  à  son  arrivée  dans  la  cavité 
utérine  ,  se  trouve  en  rapport  avec  une  couche  cellulaire  suffi¬ 
sante  pour  fournir  à  la  formation  des  premières  villosités;  mais 
plus  tard ,  la  cavité  utérine  s’agrandissant ,  la  membrane  caduque , 
amincie  par  suite  de  cette  ampliation,  ne  peut  plus  donner  la 
quantité  de  sucs  nutritifs  nécessaire;  les  villosités ,  arrêtées  dans 
leur  développement,  s’atrophient;  d’autres  villosités  naissent  sur 
les  parties  de  l’œuf  où  leur  nutrition  est  assurée,  et  en  conséquence 
il  y  a  formation  d’un  placenta  secondaire  par  extension  de  la  sub¬ 
stance  placentaire  sur  une  plus  grande  étendue  du  chorion. 

On  trouve  dans  le  développement  de  l’œuf  humain  quelques 
faits  analogues  qui  peuvent  appuyer  noire  explication  de  l’oblité¬ 
ration  fibro'ide  des  villosités  placentaires. 

En  examinant,  à  une  époque  peu  avancée,  la  partie  du  chorion 
qui  correspond  à  la  caduque  réfléchie ,  on  la  voit  revêtue 
de  villosités  entièrement  semblables  à  celles  qui  existent  sur  le 
reste  du  chorion;  à  mesure  que  l’œuf  se  développe,  ces  villosités 
cessent  de  croître,  s’atrophient;  les  vaisseaux,  s’ils  étaient  déjà 
formés,  disparaissent,  et  l’intérieur  des  villosités  se  remplit  de 
tissu  cellulaire  analogue  à  celui  que  nous  avons  décrit  dans  l’obli¬ 
tération  fibroïde.  Ce  fait  s’explique  naturellement  de  la  manière 
suivante  :  quand  l’œuf  est  encore  petit ,  sa  caduque  réfléchie  reste 
dans  un  contact  assez  intime  avec  la  paroi  de  l’utérus  pour  en  re¬ 
cevoir  les  principes  nutritifs  suffisant  à  la  nutrition  et  à  la  mul¬ 
tiplication  des  villosités;  mais,  quand  l’œuf  grandit,  sa  caduque 
réfléchie  s’écarte  des  parois  de  TutérUs ,  devient  plus  mince;  le 
sang  maternel  n’y  circule  pas,  comme  dans  la  partie  de  la  caduque 
en  rapport  direct  avec  l’utérus  ,  la  nutrition  s’y  fait  incomplète¬ 
ment,  et  ses  villosités  subissent  la  transformation  décrite  ci-dessus. 
On  peut  regarder  comme  tout  à  fait  analogue  la  marche  des  alté¬ 
rations  dans  le  placenta  inséré  sur  le  col. 

Tous  ees  faits  conduisent  à  regarder  ces  altérations  comme  un 
vice  de  conlùrraation  originelle  dans  l’œuf  humain.  La  question 
ainsi  résolue  présente  de  l’intérêt  scientifique  et  n’a  pas  moins 
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d’importance  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  du  placenta  inséré 
sur  le  col,  ainsi  que  j’espère  le  démontrer. 

Traitement.  —  Pendant  que  Boer,  Vigand,  et  plusieurs  autres, 
s’efforçaient,  au  commencement  de  ce  siècle ,  d’introduire  dans  le 
manuel  opératoire  des  accouchements  plus  de  douceur,  et  repous- 
•saient  toute  intervention  rude  et  violente  dans  la  marche  du  tra¬ 
vail  ;  pendant  que  plus  confiants  dans  les  efforts  de  la  nature  pour 
mener  les  choses  à  bien  par  elle-même,  ils  manifestaient  une  ten¬ 
dance  à  suivre  les  procédés  qu’elle  indique,  dans  les  cas  oih  une 
intervention  opératoire  était  nécessaire ,  on  doit  s’étonner  de  ne 
voir  aucun  progrès  se  produire  dans  le  môme  sens  pour  le  trai¬ 
tement  du  placenta  inséré  dans  le  col.  Depuis  que  Levret  et 
Rigby,  dans  leurs  traités  excellents  sur  les  hémorrhagies  pendant 
l’accouchement ,  ont  indiqué  cette  complication  dangereuse ,  tous 
les  auteurs  présentent  l’accouchement  forcé  comme  le  seul  moyen 
de  combattre  les  pertes  de  sang  et  de  conduire  le  travail  à  son 
terme  avec  succès.  Leroux  avait  proposé ,  il  est  vrai ,  dans  les  hé¬ 
morrhagies  graves,  le  tamponnement,  méthode  tantôt  rejetée, 
tantôt  acceptée;  mais  les  partisans  eux-mêmes  du  tampon  le  re¬ 
gardaient  seulement  comme  un  moyen  à  employer  en  attendant 
le  moment  où  le  col  serait  suffisamment  dilaté  pour  qu’on  pût, 
avec  moins  de  risques ,  faire  la  version.  C’est  seulement  dans  ces 
derniers  temps  que  quelques  autres  méthodes  de  traitement  ont 
été  proposées.  Et  pourtant,  aujourd’hui  encore,  on  voit' la  plupart 
des  auteurs  insister  expressément  sur  l’accouchement  forcé,  et  re¬ 
garder  l’évacuation  de  la  matrice  sinon  comme  le  seul,  au  moins 
comme  le  principal  moyen  pour  mettre  un  terme  à  l’hémorrhagie. 

En  considérant  les  résultats  déplorables  que  donne  l’accouche¬ 
ment  forcé  dans  l’insertion  du  placenta  sur  le  col,  il  m’a  paru  qu’on 
pouvait  se  demander  si,  soit  dans  l’opération  elle-même,  soit  dans 
les  principes  sur  lesquels  elle  s’appuie,  il  u’y  avait  pas  quelque 
circonstance  qui  pût  expliquer  la  proportion  des  insuccès  (1  mort 
sur  3  cas),  et  si  l’on  ne  pourrait  pas,  en  adoptant  d’autres  procédés , 
diminuer  cette  mortalité  effrayante  dans  les  cas  où  le  placenta 
s’insère  sur  le  col. 

Quant  à  l’opération,  en  mettant  de  côté  les  dangers  de  la  version 
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en  elle-mftme,  il  y  a  dans  l’insertion  du  placenta  sur  le  col  des  cir¬ 
constances  qui  la  rendent  particulièrement  dangereuse.  En  effet, 
dans  les  cas  de  version  habituels,  on  peut  attendre  le  moment  le  plus 
favorable,  c’est-à-dire  la  dilatation  complète  de  l’orifice  ;  ici  la  vie  de 
la  femme  serait  trop  exposée  si  on  attendait  ce  moment,  car  l’hé¬ 
morrhagie  est  très-grave  dès  le  début,  et  l’orifice  de  l’utérus  ne  se 
dilate  que  lentement,  sa  dilatation  étant  accompagnée  de  pertes 
de  sang.  Quelques  auteurs  conseillent  la  dilatation  forcée  ,  même 
quand  le  col  a  encore  une  portion  vaginale  ;  une  version  exécutée 
dans  de  telles  circonstances  est  excessivement  dangereuse,  car  les 
parties  qui  seraient  traversées  se  présentent  fermes  et  difficiles  à 
dilater,  par  cela  même  que  le  travail  est  ordinairement  prématuré  ; 
si  l’accouchement  forcé  est  le  seul  moyen  salutaire,  il  y  aura 
toujours  des  cas  dans  lesquels  le  médecin  sera  réduit  ou  à  laisser 
les  forces  de  la  malade  s’épuiser,  ou  à  faire  la  version  quand  les 
parties  sont  encore  rigides  et  peu  dilatées.  Mais,  outre  le  danger 
qui  résulte  de  la  disposition  des  parties  encore  mal  préparées 
à  un  travail  prématuré,  il  y  a  encore  une  condition  ana¬ 
tomique  dans  l’insertion  du  placenta  sur  le  col  qui  prédispose  à 
cette  rupture,  c’est  la  vascularisation  plus  grande  du  segment  in¬ 
férieur  de  l’utérus,  et  je  me  suis  assuré,  par  l’examen  anatomi¬ 
que,  de  ce  développement  exagéré  des  sinus  caverneux  de  Tutérus 
au  niveau  de  l’insertion  du  placenta,  même  quand  elle  a  lieu  sur 
le  col.  L’influence  de  cette  disposition  sur  la  production  des  rup¬ 
tures  n’ayant  ^pas  été  encore  étudiée  avec  toute  l’attention  qu’elle 
mérite,  je  me  permettrai  de  rîipporter  ici,  avec  l’autorisation  de 
M.  Seyfert,  un  cas  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  à  Prague,  et  qui 
me  paraît  donner  une  preuve  irréfutable  de  cette  influence. 

En  1858,  le  lundi  de  Pâques,  était  amenée  à  la  Maternité  de 
Prague  une  femme  qui,  depuis  quinze  jours,  avait  des  pertes  con¬ 
tinues,  tantôt  plus,  tantôt  moins  fortes  ;  elle  n’avait  rien  changé  à 
.sa  manière  de  vivre  habituelle,  jusqu’à  ce  que,  le  matin  du  jour 
indiqué,  la  perte  fut  assez  abondante  pour  amener  une  syncope. 
La  malade  arriva  à  dix  heures  du  matin  sans  avoir  repris  connais¬ 
sance;  le  pouls  était  faible,  intermittent  par  instants;  la  respira¬ 
tion  irrégulière,  avec  des  inspirations  profondes.  L’enlant  était  en 
position  transversale ,  la  tête  en  rapport  avec  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che,  les  pieds  à  droite.  L’orifice  de  l’utérus  présentait  une  dilata- 
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tion  de  2  pouces,  et  était  rempli  par  les  cotylédons  placentaires. 
L’hémorrhagie  n’était  plus  considérable,  et  on  procéda  à  la  version 
immédiatement,  opération  qui  fut  facile,  à  cause  du  relâchement 
des  parois  utérines  ;  elle  fut  terminée  en  quelques  minutes  avec 
três-peu  d’hémorrhagie.  On  retira  immédiatement  le  placenta,  et 
on  combina  le  tamponnement  du  vagin  avec  la  compression  sur  le 
ventre  (méthode  de  Seyfert);  à  l’intérieur,  on  administra  le  musc 
et  l'ergot  de  .seigle.  La  malade  resta  privée  de  connaissance,  le 
pouls  s’élevant  par  moments,  puis  se  déprimant;  une  sueur  froide 
couvrait  la  face,  bientôt  des  convulsions  légères  arrivèrent,  et  la 
malade  succomba  une  heure  et  demie  après  l’opération. 

KYautopsie,  outre  l’anémie  profonde  de  tous  les  organes,  on 
trouva  au  col  de  l’utérus  une  déchirure  longitudinale  de  2  pouces, 
située  à  1  pouce  au-dessus  de  l’orifice  du  col.  Aucune  circonstance, 
pendant  l’opération,  n’avait  fait  prévoir  l’existence  de  cette  déchi¬ 
rure.  La  même  lésion  se  rencontre  probablement  dans  beaucoup 
de  cas  où  l’autopsie  n’a  pas  été  faite.  Ici  l’opération  avait  été  exé¬ 
cutée  dans  des  circonstances  relativement  favorables  par  un  opé¬ 
rateur  habile;  l’orifice  du  col  était  dilaté  de  2  pouces,  et  le  col  lui- 
même  ramolli  et  sans  résistance. 

J’ai  déjà  cité  plus  haut  un  fait  semblable,  et  je  pourrais  en  rap¬ 
porter  plusieurs  autres  choisis  dans  les  travaux  d’auteurs  qui  ont 
publié  Thistoire  de  cas  où  le  placenta  s’insérait  sur  le  col  (1). 
Or  une  rupture  de  l’utérus  est  une  chose  excessivement  grave,  et 
la  malade  se  rétablit  bien  rarement,  surtout  si  elle  a  été  affaiblie 
par  des  pertes  de  sang;  alors  même  qu’il  n’y  a  pas  rupture,  le 
segment  inférieur  de  l’utérus  étant  très-vascularisé,  la  version 
l’expose  par  cela  même  à  une  inflammation  par  contusion. 

Si  l’on  considère  les  principes  sur  lesquels  se  fonde  l’opération, 
on  voit  Levret  etRigby  regarder  l’hémorrhagie  comme  inévitable 
dans  les  cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col,  et  non-seulement, 
d’après  eux ,  elle  se  renouvelle  à  chaque  douleur,  mais  encore,  à 
mesure  que  l’orifice  de  l’utérus  se  dilate,  elle  s’accroît  et  deviehi; 


(1)  Les  observaiions  100-104,  dans  le  travail  classique  de  Ramsbotham,  Ôbier- 
t’alion.'i  tnidtvifery ;  Collins,  travail  cité,  Qcas  (p.  79);  Lee,  O/inical  midwi- 
fery,  p.  158;  William  Hunter,  On  thegravid  utérus,  pi.  xi;  Risby,  travail  cité, 
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telle  que  la  femme  succombe  avant  que  la  nature  ait  pu  accomplir 
l’expulsion  du  fœtus.  Rigby  ajoute  :  «Il  n’est  pas  possible  d’arrêter 
la  perte  de  sanff  autrement  que  par  l’évacuation  de  la  matrice  le 
plus  tôt  possible.  »  11  est  clair  que,  sous  l’influence  de  ces  principes, 
les  médecins  n’ont  jamais  eu  l’occasion  d’observer  si  la  nature  avait 
quelque  moyen  pour  conduire  à  bonne  fin  l’accouchement  dans  les 
cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col,  car  toujours  on  faisait  l’ac¬ 
couchement  forcé.  Si  l’opération  échouait,  c’est  qu’on  était  ar¬ 
rivé  ou'  trop  tôt,  et  dans  ce  cas  le  col  de  l’utérus  n’était  pas  encore 
assez  préparé  pour  que  sa  dilatation  et  la  version  aient  pu  être 
faites  sans  danger,  ou  trop  tard,  et  alors  le  moment  favorable  était 
passé,  la  femme  avait  perdu  trop  de  sang.  Les  mêmes  idées  se 
trouvent  chez  les  auteurs  modernes;  ainsi  Scanzoni  dit  qu’il  n’est 
pas  en  notre  pouvoir  d’arrêter  l’hémorrhagie  tant  que  l’utérus  n’a 
pas  évacué  son  contenu  et  n’est  pas  revenu  à  son  état  normal 
Cette  doctrine  ainsi  énoncée  est-elle  bien  fondée?  La  nature  est- 
elle  incapable  de  terminer  heureusement  un  tel  accouchement  P 
Déjà,  dans  les  auteurs  anciens  (Smellie,  de  La  Motte,  Baudelocque), 
on  trouve  rapportés  des  cas  dans  lesquels  le  placenta  était  sorti 
avant  l’enfant,  la  tète  de  celui-ci  l’ayant  expulsé  à  l’aide  des  con¬ 
tractions  violentes  de  l’utérus,  qui  produisaient  une  dilatation  ra¬ 
pide  du  col;  l’expulsion  de  l’enfant  tantôt  suivait  immédiatement 
celle  du  placenta,  et  tantôt  elle  se  faisait  une,  deux,  trois  heures, 
ou  même  plus  longtemps  après.  Bien  que  la  possibilité  fût  ainsi 
démontrée  d’un  accouchement  par  les  seuls  efforts  de  la  nature, 
dans  le  cas  d’insertion  du  placenta  .sur  le  col,  on  n’y  faisait  pas  atten¬ 
tion  avant  que  Simpson,  dans  un  mémoire  remarquable,  ait  re¬ 
cueilli  141  cas  pareils,  sur  lesquels  il  s’appuie  avec  la  sagacité  qui 
lui  est  propre  pour  démontrer  que  le  plus  souvent  l’hémorrhagie 
s’est  arrêtée  après  l’expulsion  du  placenta ,  bien  que  l’accouche¬ 
ment  n’ait  été  fait  qu’une,  deux,  ou  même  dix  heures  plus  tard. 
Cet  effet  de  la  séparation  totale  du  placenta  devait  être  d’autant 
plus  remarqué  que  jusqu’alors  on  avait  regardé  l’évacuation  com¬ 
plète  de  la  matrice  comme  le  seul  moyen  d’arrêter  l’Iiémorrhagie. 
Dans  plusieurs  de  ces  cas,  le  résultat  doit  être  attribué  à  la  rapi¬ 
dité  du  travail  et  aux  douleurs  violentes  qui,  pre.ssant  la  tête  de 
l’enfant  sur  les  orifices  béants  des  vaieseaux,  arri'laienl  ainsi 
le  sang.  Dans  d’autres  observations  où  l’accouchement  a  eu  lieu 
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plusieurs  heures  après  la  sortie  du  placenta,  et  le  fœtus  étant  en  po¬ 
sition  transversale,  cette  explication  cesse  d’être  plausible.  Simpson 
part  de  ce  principe,  que  l’ hémorrhagie  dans  les  insertions  du  pla¬ 
centa  sur  le  col  provient  exclusivement  de  la  surface  du  pla¬ 
centa,  parce  que,  la  partie  maternelle  du  placenta  ayant  une  struc¬ 
ture  caverneuse  et  les  cellules  vasculaires  communiquant  libre¬ 
ment  entre  elles,  le  sang  qui  est  entré  dans  une  partie  peut  se  ré¬ 
pandre  dans  les  autres  parties  du  placenta;  la  conséquence  est  que 
tant  qu’il  existe  une  communication  entre  le  placenta  et  l’utérus, 
le  sang  a  une  entrée  libre  dans  le  placenta  par  la  partie  qui  est 
en  communication  avec  l’utérus,  et  peut  sortir  librement  par  la 
partie  détachée;  mais,  une  fois  séparés  entièrement  l’un  de  l’autre, 
toutes  les  communications  étant  rompues,  il  ne  peut  plus  y  avoir 
de  transport  de  sang  de  l’un  à  l’autre,  et  par  conséquent  d’hémor¬ 
rhagie.  Il  a  fondé  sur  cette  doctrine  son  traitement  du  placenta 
prævia. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  la  polémique  soutenue  sur 
ce  point  par  les  auteurs  anglais ,  j’appellerai  l’attention  sur  quel¬ 
ques  faits  anatomiques  qui  paraissent  en  désaccord  avec  les  idées 
de  Simpson.  II  n’est  pas  probable  qu’un  placenta  détaché  en  partie 
de  l’utérus  puisse  donner  lieu,  par  les  sinus  caverneux  de  la  partie 
détachée,  à  un  écoulement  continu  du  sang  qui  est  dans  la  partie 
adhérente,  parce  que  la  portion  détachée  se  recouvre  d’une  couche 
épaisse  de  sang  coagulé  qui  oblitère  même  les  gros  vaisseaux;  de 
plus,  les  sinus  caverneux  forment  dans  chaque  cotylédon  une 
circulation  séparée,  complètement  indépendante  des  cotylédons 
voisins;  de  plus,  si  le  sang  venait  du  placenta,  l’écoulement  serait 
continu,  ce  qui  n’a  pas  lieu  ici,  car  il  y  a  des  intermittences.  Aussi 
les  faits  n’ont-ils  pas  confirmé  la  conséquence  tirée  de  sa  doctrine 
par  Simpson  :  que  l’hémorrhagie  continuait  tant  qu’une  commu¬ 
nication  existait  avec  l’utérus. 

Bien  que  nous  n’acceptions  absolument  ni  l’opinion  de  Simpson 
ni  l’opération  qu’il  recommande  (la  séparation  totale  du  placenta), 
en  nous  appuyant  sur  les  raisons  énoncées  ci-dessus  et  sur  celles 
que  nous  indiquerons  plus  loin,  nous  regardons  cependant  sa 
doctrine  comme  très-importante,  en  ce  qu’elle  nous  éclaire  sur 
la  marche  que  la  nature  peut  suivre  quelquefois  pour  terminer 
l’accouchement  clans  l’insertion  du  placenta  sur  le  col. 


Pr.ACElNTA  PKÆVIA. 


457 


En  poursuivant  l’étude  des  causes  de  l’iiéniorrhagie,  des  moyens 
que  la  nature  emploie  et  de  ceux  auxquels  l’art  peut  recourir  pour 
l’arrêter,  on  est  conduit  à  poser  le  problème  dans  ces  lermcs  :  Est-il 
vrai,  comme  l’admettent  les  auteurs,  que  l’hémorrliagie  s’augmente 
à  chaque  douleur  jusqu’à  ce  que  l’utérus  soit  vide,  excepté  seule¬ 
ment  dans  le  cas  où  le  placenta  est  entièrement  séparé  de  l’ntérus? 
La  nature  ne  peut-elle  pas,  même  dans  d’autres  cas,  arrêter  la  perte 
de  sang?  Je  pense  que  dans  ces  cas  difficiles,  on  a  trop  peu  osé 
se  confier  aux  efforts  de  la  nature. 

Depuis  que  j’ai  fixé  mon  attention  sur  ce  sujet,  j’ai  trouvé  que 
la  marche  des  choses  était  différente  de  celle  qu’on  a  décrite  jus¬ 
qu’ici,  eu  n’assistant  pas  à  un  accouchement  dans  ces  cas  sans  être 
préoccupé  de  l’idée  d’une  hémorrhagie  fatalement  croissante.  A 
mesure  que  le  travail  avance,  on  voit,  aux  premières  pertes  très- 
fortes,  succéder  des  pertes  de  plus  en  plus  faibles,  jusqu’à  ce  qu’il 
arrive  un  moment  où  le  sang  ne  s’écoule  plus  ;  aussi  a-t-on  remar¬ 
qué  que  le  sang  rouge  rutilant,  artériel,  devient  à  la  fin  rouge- 
noir,  veineux  par  couséquent. 

A  ce  propos,  je  me  rappelle  le  fait  suivant  :  Je  fus  appelé,  clans  la 
nuit  du  1"'  mars  1860,  auprès  d’une  femme  enceinte  de  huit  mois. 
Depuis  deux  mois,  disait-elle,  elle  était  atteinte  de  pertes  qui  avaient 
continué  avec  une  intensité  médiocre.  Le  23  février,  des  caillots 
avaient  été  rendus.  Le  29  au  soir,  un  écoulement  sanguin  peu  abon¬ 
dant  avait  été  suivi  de  douteurs  vagues  dans  les  reins,  ayant  pris  vers 
minuit  le  caractère  de  véritables  douleurs.  Bientôt  l’hémorrhagie 
était  devenue  abondante,  et  le  sang,  une  heure  après,  s’était  écoulé 
à  flots.  Je  trouvai  entre  l’ombilic  et  l’épigastre  le  fond  de  l’utérus 
contracté  et  douloureux,  la  portion  vaginale  du  col  longue  d’un 
demi-pouce ,  sensible  ;  les  orifices  externe  et  interne  assez  dilatés 
pour  permettre  d’introduire  le  doigt  et  de  sentir,  en  arrière  et  à 
gauche,  une  masse  spongieuse.  11  y  avait  une  présentation  des 
pieds,  encore  situés  très-haut.  J’engageai  la  malade  à  se  faire 
transporter  à  la  Clinique  d’accouchements  après  que  j’eus  tam¬ 
ponné  le  vagin.  Pendant  le  transport,  elle  perdit  une  quantité  de 
sang  abondante  qui  inonda  ses  effets  ;  les  eaux  s’écoulèrent  aussi. 
Lorsqu’elle  fut  couchée,  la  perte  fut  moins  forte,  et  j’appliquai  le 
tampon  en  caoutchouc  de  Braun,  moins  pour  arrêter  l’hémorrhagie 
que  pour  vaincre  la  rigidité  du  col.  Au  bout  de  quelques  heures. 
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le  tampon  fut  retiré  :  je  trouvai  très-peu  de  caillots  dans  le  vagin, 
le  col  de  l'utérus  plus  dilaté,  et  les  parties  fœtales  descendues. 
A  huit  heures  et  demie  du  matin  ,  je  fis  l’extraclion  d’un  enfant 
vivant,  non  à  terme,  asphyxié  légèrement,  ne  faisant  que  par  in¬ 
tervalle  de  faibles  inspirations;  il  mourut  au  bout  de  vingt  minutes. 
La  mère  sortait  guérie  vingt  jours  plus  tard. 

Le  placenla  de  cette  femme  présentait  une  rupture  des  mem¬ 
branes  très-près  de  son  bout  libre,  et  à  ce  niveau  la  substance  pla¬ 
centaire  était  aplatie  sur  une  étendue  de  1  pouce  et  demi  à  2  pouces 
en  allant  vers  le  centre.  Au  même  endroit,  le  sang  coagulé  formait 
plusieurs  couches  concentriques,  indiquant  par  leurs  teintes  diffé¬ 
rentes  les  séparations  du  placenta  ù  plusieurs  époques  et  les  hé¬ 
morrhagies  qui  les  avaient  accompagnées.  Ainsi,  en  allant  de  la 
circonférence  au  centre,  on  avait  successivement  une  couche 
blanche  ,  d’une  consistance  cartilagineuse ,  puis  une  autre  moins 
ferme,  lardacée,  une  autre  jaunâtre,  et  enfin  une  d’un  rouge-noir. 
Je  ferai  remarquer  que  dans  ce  cas  l’hémorrhagie  s’arrêta  spon¬ 
tanément,  bien  qu’il  y  eût  présentation  des  pieds,  qui  ne  pouvaient 
comprimer  les  vaisseaux  sanguins. 

Je  cite  m  extenso  dans  mon  mémoire  un  fait  analogue.  Les 
membranes  étaient  rompues,  l’enfant  se  présentait  par  l’épaule  ;  la 
perte,  d’abord  très-abondante,  s’arrêta  peu  après.  Le  placenta 
avait  la  forme  d’un  fer  à  cheval. 

On  voit  que  plusieurs  auteurs  ,  dans  les  cas  d’insertion  partielle 
du  placenta  sur  le  col,  conseillent,  lorsque  la  tête  ouïe  siège  se 
présente  ,  de  rompre  les  membranes  et  d’abandonner  l’accouche¬ 
ment  à  lui-même,- pensant  que  la  partie  qui  se  présente,  en  de.sceu- 
dant,  pressera  sur  les  vaisseaux  sanguins  qui  donnent  lieu  à  l’hé¬ 
morrhagie,  et  agira  comme  un  tampon  pour  arrêter  le  sang  ;  mais 
les  partisans  eux-mêmes  de  celte  théorie  la  réservent  pour  les  cas 
où,  la  partie  qui  se  présente  étant  descendue  très-bas,  on  est  ar¬ 
rivé  à  la  période  d’expulsion,  c’est-à-dire  après  la  dilatati'm  com¬ 
plète  de  l’orifice.  On  ne  peut  donc  pas  expliquer,  par  cette  théorie 
ni  par  les  principes  qui  lui  servent  de  base,  les  cas  dans  lesquels, 
les  membranes  étant  déjà  rompues,  l’enfant  se  présentant  par  les 
pieds  ou  par  l’épaule,  l’hémorrhagie  s’arrête  après  la  dilatation 
de  l’utérus  à  un  certain  degré,  ainsi  qu’il  arriva  dans  les  deux 
cas  cités  plus  haut.  Il  doit  nécessairement  y  avoir  alors  une 
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autre  cause  de  l’arrêt  du  sang ,  et  cette  cause  ressort  des  explica¬ 
tions  que  nous  avons  données  sur  le  mécanisme  de  l’hémorrhagie, 
à  savoir:  que  l’écoulement  sanguin  est  produit  par  la  dilatation  du 
col,  amenant  la  rupture  des  vaisseaux  üléro-placentaires;  après 
chaque  doüleur,  nouvelle  dilatation  et  nouvelle  rupture;  dans  l’in¬ 
tervalle  des  douleurs,  l’hémorrhagie  s’arrête  soit  par  la  formation 
de  caillots  dans  rinlérieur  des  vaisseaux  brisés ,  soit  par  la  con¬ 
traction  ou  des  vaisseaux  ou  du  tissu  musculaire  qui  les  enveloppe 
et  forme  alors  une  sorte  de  ligature  naturelle.  Mais,  lorsque  le  col 
a  été  assez  dilaté  par  la  marche  progressive  du  travail,  et  qu’une 
partie  du  placenta  en  rapport  avec  la  dilatation  du  col  s’est  déta¬ 
chée,  il  arrive  un  moment  où  il  n'y  aura  plus  déchirure  des  vais¬ 
seaux  utéro-placentaires ,  et  par  conséquent  plus  d’hémorrhagie. 
Donc,  dans  l’insertion  du  placenta  sur  le  col,  il  y  a  une  terminai¬ 
son  spontanée  de  l’écoulement  sanguin  coïncidant  avec  la  dilata¬ 
tion  suffisante  du  cdl.  Cette  idée  se  trouve  nettement  exprimée 
dans  les  descriptions  de  Ruysch,  Hunier,  Ch.  Bell,  sur  la  disposi¬ 
tion  des  fibres  musculaires  de  l’utérus,  et  qu’il  me  soit  permis  de 
citer  ici  quelques  lignes  du  dernier  auteur  à  l’appui  de  ce  que  j’ai 
avancé  plus  haut. 

«  Il  est  démontré,  dit  Ch.  Bell,  par  des  coupés  de  l’utérus  faites 
à  différents  degrés  de  sa  contraction,  que  là  où  le  placenta  est  ad¬ 
hérent  à  l’utérus,  la  nature  a  pourvu  à  l’occlusion  des  vaisseaux  qui 
se  sont  rompus  par  la  disposition  des  fibres  musculaires  qiii  les 
entourent.  Le  placenta  ne  peut  être  séparé  partiellement  s’il  oc¬ 
cupe  une  surface  circulaire  régulière  au  fond  de  l’utérus,  et  il  ne 
sera  détaché  entièrement  qu’a[irès  l’expulsion  du  fœtus  permettant 
une  contraction  assez  éhergique  de  la  matrice.  La  compression 
égale  et  irrégulière  des  fibres  musculaires  en  cercle  du  fond  de 
l’utérus  sur  les  bords  du  placenta  inséré  normalement  ne  sera  plus 
la  môme  lorsque  celui-ci  s’étendra  irrégulièrement  ou  s’insérera 
sur  les  parties  latérales  de  l’utérus  ;  dans  ces  cas,  le  segment  infé¬ 
rieur,  se  contractant  plus  que  le  fond,  amènera  une  séparation  par¬ 
tielle  prématurée  du  placenta,  et  en  conséquence  une  perte  de 
sang;  mais  l’hémorrhagie  s’arrêtera  lorsque ,  après  l’écoulement 
des  eaux,  les  fibres  musculaires  agiront  plus  directement  sur  les 
vaisseaux.  » 

C’est  sur  cette  disposition  des  divers  plans  musculaires  en  rap- 
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port  avec  le  placenta  dans  ses  diverses  insertions.,  que  M.  Barnes 
a  fondé  :  1°  sa  division  de  Tutérus  en  plusieurs  zones,  fixant  ainsi 
la  limite  au-dessous  de  laquelle  la  séparation  du  placenta  a  pour 
conséquence  forcée  une  hémorrhagie  ;  2“  sa  méthode  de  traitement 
du  placenta  inséré  sur  le  col,  qui  consiste  à  détacher  le  plaeenta 
de  son  insertion  sur  une  bande  circulaire  assez  étendue  pour  dé¬ 
passer  la  ligne  où  il  n’y  a  plus  danger  d’hémorrhagie. 

C’est  donc,  d’un  côté,  à  la  séparation  partielle  du  placenta  et 
aux  altérations  de  la  partie  séparée  ;  de  l’autre,  aux  contractions 
utérines,  qu’est  dù  l’arrêt  de  l’écoulement  sanguin ,  arrêt  que  les 
auteurs  ont  essayé  d’expliquer  de  plusieurs  manières,  supposant, 
par  exemple,  que  le  placenta  adhérait  aux  parois  de  l’utérus  sans 
communication  vasculaire,  ou  bien  qu’il  y  avait  absence  de  force 
attractive  {attractive  power  de  Simpson)  dans  le  système  capil¬ 
laire  du  placenta,  et  quelques  autres  explications  déjà  mentionnées. 

De  tous  ces  faits ,  il  résulte  que  les  principes  sur  lesquels  était 
basé  l’accouchement  forcé ,  adoptés  généralement  jusqu’ici , 
sont  faux,  et  peut-être  pourrait-on  attribuer  à  cette  circonstance 
la  grande  mortalité  dans  les  cas  de  placenta  inséré  sur  le  col.  Nous 
avons  établi,  d’un  autre  côté,  que  l’intervention  un  peu  trop  brus¬ 
que  devait  être  rejetée,  surtout  pour  les  cas  d'étroitesse  et  de 
rigidité  du  col  de  l’utérus.  En  supposant  ces  données  physiolo¬ 
giques  exactes,  il  nous  reste  à  examiner  les  méthodes  de  traitement 
qui  peuvent  s’appuyer  sur  elles.  Nous  avons  vu  la  méthode  de  Bar¬ 
nes  juste  par  rapport  à  la  théorie  qui  l’a  produite  ;  mais,  dans  les 
rapports  du  placenta  avec  l’utérus',  il  existe  des  dispositions  anato¬ 
miques  qui  rendent  superflu  ce  détachement  complet  du  placenta 
du  segment  inférieur  de  l’utérus,  et  font  qu’une  séparation  partielle 
est  suffisante,  ainsi  que  l’a  proposé  Cohen  dans  le  Monatschrifl 
fiir  Geburtskiin.de  en  1856.  Sa  méthode,  qu’il  n’appuie  d’ailleurs 
ni  sur  l’anatomie  ni  sur  la  physiologie,  consiste  à  transformer 
l’insertion  totale  du  placenta  sur  le  col  en  insertion  partielle,  et 
pour  cela  il  sépare  la  partie  la  plus  étroite  du  placenta  de  ses  ad¬ 
hérences  avec  l’utérus ,  perce  les  membranes  sur  le  bord  du  pla¬ 
centa  ,  les  détache  de  la  portion  étroite ,  en  même  temps  qu’il  sé¬ 
pare  du  même  côté  le  placenta  fœtal  de  la  sérotine  (expression  née 
d’une  idée  fausse  sur  la  structure  du  placenta),  sur  une  étendue 
de  190  à  200°  de  la  circonférence  placentaire.  Le  lobe  le  plus  large 
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du  placenta  pourra  ainsi  être  ramené  au-dessus  du  fetus,  sans  être 
arrêté  par  la  traction  des  membranes  ou  l’arracliement  du  plus 
petit  lobe. 

Je  dis  que  la  méthode  proposée  par  Cohen  suffit,  dans  la  plupart 
des  cas ,  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  et  doit  être  préférée  à  celle 
de  Barnes,  parce  qu’il  arrive  rarement  que  le  placenta  soit  inséré 
centre  pour  centre  sur  l’orifice  de  l’utérus;  il  y  a  ordinairement 
une  grande  partie  d’un  côté  et  une  petite  de  l’autre.  Quand  la  pe¬ 
tite  portion  est  détachée,  l’obstacle  mécanique  à  la  dilatation  du 
col  étant  levé, on  n’a  pas  besoin  d’étendre  la  séparation  du  placenta 
à  tout  le  segment  inférieur  de  l’utérus;  en  faisant  aussitôt  la  ponc¬ 
tion  des  membranes ,  les  contractions  utérines  seront  excitées  et 
rétréciront  les  orifices  des  vaisseaux  par  lesquels  se  fait  l’écoule¬ 
ment  sanguin.  L’accouchement  sera  ensuite  abandonné  à  la  nature 
sans  inconvénients ,  à  moins  que  des  circonstances  particulières, 
comme  une  position  vicieuse  de  l’enfant,  ne  demandent  un  autre 
procédé. 

Après  avoir  ainsi  substitué  à  l’accouchement  forcé,  comme 
moyen  exclusif  dans,  le  traitement  du  placenta  inséré  sur  le  col, 
d’autres  procédés  basés  sur  une  connaissance  plus  intime  des  causes 
de  l’hémorrhagie,  des  motifs  de  son  arrêt,  ainsi  que  sur  les  rapports 
anatomiques  du  placenta  avec  l’utérus ,  il  m’a  paru  nécessaire 
d’examiner  l’influence  que  pouvaient  avoir  sur  le  traitement  les 
variations  de  forme  et  les  altérations  anatomiques  du  placenta. 
Chaque  pas  que  l’on  fait  dans  l’histoire  de  la  chirurgie  montre 
combien  une  connaissance  plus  complète  des  rapports  soit  anato¬ 
miques  ,  soit  pathologiques  ,  des  parties  dont  il  s’agit,  a  conduit 
non-.seulement  à  développer  de  meilleures  méthodes  opératoires , 
mais  encore ,  ce  qui  est  plus  important ,  à  une  appréciation  exacte 
de  la  valeur  et  de  l’applicabilité  de  chaque  méthode  dans  les  cas 
spéciaux.  Pour  le  placenta  inséré  sur  le  col,  comme  pour  les  autres 
anomalies,  une  seule  méthode  de  traitement  ne  peut  être  exclusi¬ 
vement  employée,  soit  parce  que  les  symptômes  varient ,  soit,  et 
cela  me  paraît  plus  important ,  parce  que  le  placenta  peut  avoir 
différents  rapports  avec  le  segment  inférieur  de  l’utérus  ;  ce  fait 
n’ayant  pas  été  reconnu  jusqu’ici ,  on  se  regardait  comme  obligé, 
dans  tous  les  cas,  défaire  l’accouchement  forcé.  C’est  aussi,  sans 
prétendre  à  leur  valeur  absolue,  mais  en  les  regardant  comme 
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applicables  à  plusieurs  cas  déterminés ,  que  je  me  permets  d’é¬ 
mettre  encore  quelques  idées  sur  le  traitement,  basées  sur  les  al¬ 
térations  du  placenta. 

En  considérant  d’abord  le  placenta  membraneux,  sa  raceté  est 
telle  qu’on  peut  difficilement  établir  une  loi  j’énérale  de  traite¬ 
ment;  mais  il  me  semble  très-utile  d'appeler  l’attention  sur  cer¬ 
tains  placentas  insérés  sur  le  col  que  l’exploration  fera  diagnos¬ 
tiquer  très-difficilement,  et  dans  lesquels  la  nature,  laissée  à  elle- 
même,  fera  de  vains  efforts  pour  percer  les  membranes.  Si  l’art  est 
obligé  d’intervenir,  il  aura  à  vaincre  l’obstacle  qu’une  épai.sseur 
exagérée  des  membranes  mettrait  non-seulement  à  l’issue  du  li¬ 
quide  amniotique,  mais  encore  au  passage  de  l’enfant.  Une  ouver¬ 
ture  large  faite  promptement  à  travers  la  substance  même  du 
placenta  me  parait  être,  dans  ces  cas,  le  moyen  le. plus  sûr  et  le 
moins  dangereux.  11  faut  surtout  ne  pas  oublier  que  le  placenta, 
dans  son  lasertion  sur  le  col,  s’étend  beaucoup  sur  la  surface  du 
chorion  (ainsi,  dans  les  deux  cas  de  placentas  doubles  que  j’ai 
décrits  ci-dessus  ,  chacun  des  placentas  doubles  avait  11  pouces 
d’étendue),  ce  qui  empêchera  d’appliquer  la  méthode  de  Simpson, 
car  on  serait  obligé  d’aller  jusqu’au  fond  de  l’utérus  pour  déta¬ 
cher  entièrement  le  placenta,  manoeuvre  aussi  dangereuse  que 
l’accouchement  forcé,  et  qui  ne  pourrait  pas  se  faire  à  l’aide  de 
deux  doigts  seulement,  comme  le  prétend  Simpson. 

Les  deux  autres  altérations  de  forme,  c’est-à-dire  le  placenta 
divisé  par  un  sillon  profond  qui  s’étend  soit  à  toute  sa  largeur 
et  la  partage  en  deux  parties  inégales  (placenta  principal  et  pla¬ 
centa  secondaire),  soit  jusqu’au  centre  seulement,  formant  ainsi 
un  placenta  en  fer  à  cheval,  ces  deux  autres  altérations,  dis-je, 
présentent  cela  de  commun,  que,  dans  tous  les  cas,  le  sillon 
formé  par  l’oblitération  fibreuse  des  villosités  placentaires  avec 
transformation  de  la  caduque  en  tissu  cellulaire  connectif,  est 
situé  sur  l’orifice  de  l’utérus,  et  qu’aiosi  les  deux  divisions  occu¬ 
pent  chacune  un  des  côtés.  L’observation  clinique  montre  en 
outre  que,  dans  ces  cas,  l’hémorrhagie  n’offre  pas  une  gravité 
telle  qu’on  pourrait  l’attendre  d’uue  insertion  totale  du  placenta 
sur  l’orifice  de  l’utérùs,  circonstance  due  sans  doute  aux  altérations 
déjà  décrites  de  la  caduque;  elle  làit  voir  aussi  que  l’union  du 
placenta  avec  les  parois  utérines  est  moins  intime  au  niveau  du 
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sillou  intermédiaire.  Cette  disposition  particulière  fournit  surtout, 
il  me  semble,  des  cas  favorables  à  l’emploi  de  la  méthode  de  Cohen, 
avec  cette  modification  que  l’on  se  bornera  à  détacher  ou  le  pla¬ 
centa  secondaire  ou  la  plus  petite  partie  du  placenta  eu  fer  à  che¬ 
val.  La  séparation  étant  faite ,  on  devra  s’efforcer  d’arrêter  l’hé¬ 
morrhagie,  et  pour  cela  de  solliciter  les  contractions  de  l’utérus. 
Le  moyen  le  plus  prompt  et  le  plus  efficace  consiste  à  percer  les 
membranes,  après  quoi  le  travail  peut  être  abandonné  à  la  nature. 
On  doit  donc  non  pas,  ainsi  que  le  conseillent  la  plupart  des  au¬ 
teurs  ,  faire  toujours  la  version  podalique,  mais  au  contraire  es¬ 
sayer,  autant  que  possible,  d’imiter  la  marche  naturelle,  bien  per¬ 
suadé  que  plus  on  y  réussira,  plus  on  aura  de  chances  de  sauver 
la  vie  de  la  mère.  Ainsi  le  fœtus  se  présente  par  le  tronc:  si  la  tête 
est  au  voisinage  du  détroit  supérieur;  on  essayera  de  fy  ramener; 
de  même  pour  le  siège.  Si  les  pieds  se  présentent,  on  aura  seulement 
à  faire  l’extraction  lentement,  afin  que  l’utérus  puisse  se  rétracter  à 
mesure.  Avant  tout,  le  médecin  ne  doit  pas  craindre  que  l’hémor¬ 
rhagie  augmente  avec  les  progrès  du  travail,  mais  il  doit  croire 
que  le  sang  peut  s’arrêter  spontanément,  à  un  certain  moment  du 
travail,  dans  les  cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col,  et  que  la 
nature  a  encore  d’autres  moyens  pour  suspendre  l’hémorrhagie,  ne 
serait-ce  que  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  rompus  par 
la  partie  fœtale  qui  se  présente.  C’est  par  la  comparaison  des  cas 
heurenx  et  des  cas  fâcheux  de  ma  pratique  que  je  suis  arrivé  à  la 
conviction  que  celte  conduite  pourra  diminuer  la  mortalité  dans 
cette  complication  de  l’accouchement  si  redoutée. 

L’observation  suivante  montre  que  même  dans  les  cas  les  plus 
désespérés,  il  faut  mieux  suivre  la  marche  indiquée  par  la  nature 
qu’employer  des  méthodes  brusques. 

Je  fus  appelé  le  7  février  1861,  à  cinq  heures  et  demie  du  matin, 
auprès  d’une  femme  enceinte  de  neuf  mois,  atteinte  d’hémorrhagie 
très-grave  (trois  couches  heureuses,  la  dernière  en  1869).  Le  sang 
avait  commencé  à  couler  la  nuit  précédente,  à  deux  heures,  et  s’était 
arrêté  à  six  heures  sous  l’influence  d’injections  froides  et  de  pe¬ 
tites  doses  de  seigle  ergoté;  il  avait  reparu  un  peu  dans  la  journée 
jusqu’à  raidi.  La  nuit  suivante  (celle  du  6  au  7  février),  hémor¬ 
rhagie  tellement  abondante,  qu’à  mou  arrivée  auprès  d’elle  la  ma- 
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lade  était  presque  sans  pouls,  les  traits  profondément  altérés,  les 
yeux  enfoncés,  avec  des  vomissements  de  temps  en  temps,  suivis 
ou  de  perte  de  connaissance ,  ou  d’une  apathie  si  profonde  qu’elle 
ne  faisait  aucune  attention  aux  questions  qui  lui  étaient  adressées. 
Ses  linges  étaient  remplis  de  caillots,  ainsi  que  le  vagin;  le  col  de 
l’utérus  assez  dilaté  pour  qu’on  pût  y  introduire  deux  doigts  et 
sentir  les  cotylédons  placentaires  qui  le  recouvraient;  les  bords  de 
l’orifice  durs  et  résistants,  le  ventre  très-douloureux;  on  entendait 
les  battements  du  cœur  fœtal  à  gauche.  J’hésitai  un  moment,  me 
demandant  si  je  devais,  vu  la  rigidité  et  l’étroitesse  du  col,  essayer 
la  version  et  l’extraction;  l’expérience  que  j’avais  de  l’accouchcnient 
forcé  dans  des  cas  aussi  désespérés  me  le  faisait  regarder  comme  un 
moyen  douteux  de  salut,  ce  qui  me  fit  réclamer  une  consultation 
pendant  que  j’essayais  de  fortifier  la  malade  en  lui  faisant  prendre 
du  vin;  mais  bientôt,  l’écoulement  de  sang  continuant  avec  vomis¬ 
sements  et  perte  de  connaissance  ,  je  me  décidai  à  détacher  le  pla¬ 
centa,  en  commençant  par  la  partie  située  en  arrière  et  à  droite, 
point  où  le  col,  plus  mince,  descendait  plus  bas.  En  avançant  de 
2  pouces  dans  cette  direction,  il  survint  une  légère  douleur,  ren¬ 
due  perceptible  au  doigt  par  une  sensation  manifeste  de  fluc¬ 
tuation;  je  pressai  ensuite  les  membranes,  et,  après  avoir  continué 
de  détacher  le  placenta  en  demi-cercle,  j’essayai  avec  la  main 
gauche  de  ramener  la  tête  située  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
tandis  que  la  main  droite,  restée  dans  l’utérus,  fixait  celle-ci  (la 
tète)  dans  le  bassin.  Après  l’écoulement  des  eaux,  il  ne  parut  plus 
de  sang,  et  le  résultat  immédiat  de  l’opération  fut  que  le  col,  dé¬ 
barrassé  de  l’obstacle  mécanique  que  présentait  le  placenta  à  sa 
dilatation,  descendit  accompagné  de  la  tète.  La  malade  prenait 
en  même  temps  de  faibles  doses  de  seigle  ergoté.  Le  médecin  con¬ 
sultant  put,  une  demi-heure  plus  tard,  constater  le  danger  que 
cüuraitla  malade.  Par  moments,  on  ne  sentait  plus  le  pouls,  qui  s’éle¬ 
vait  pour  retomber  immédiatement;  la  respiration  était  irrégulière, 
les  vomissements  continuaient.  Le  col  de  l’utérus  se  dilata  lente¬ 
ment  ,  et,  les  douleurs  devenant  plus  fortes,  elle  accoucha,  à  onze 
heures,  d’un  enfant  pesant  2  kil.  125  gr.  Le  placenta  fut  extrait 
immédiatement;  il  adhérait  légèrement  par  ses  cotylédons  situés 
a  gauche  du  col;  la  partie  située  au  niveau  de  l’orifice,  large  de 
2  pouces  et  lon;;ue  de  3  pouces,  présentait  à  sa  surface  des  caillots 
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et  du  sang  épanché  dans  la  substance  placentaire  ;  les  membranes 
avaient  été  rumpiies  immédialeraent  sur  le  bord  du  placenta.  La 
malade  eut  encore  très-longtemps  la  diarrhée,  des  vertiges,  et 
toutes  les  suites  d’une  perle  de  sang  très-grave;  mais  néanmoins 
elle  se  rétablit  et  put  quitter  te  lit  cinq  semaines  plus  tard. 

J’ai  rapporté  dans  mon  mémoire  des  cas  remontant  à  une  époque 
plus  éloignée  et  terminés  malheureusement.  Malgré  tous  les  soins 
possibles,  bien  que  le  moment  le  plus  favorable  ait  été  choisi  pour 
faire  la  version,  les  malades  succombaient  trente  heures  après 
l’accouchement.  Ces  cas,  et  d’autres  analogues,  ne  peuvent  que 
donner  des  doutes  sur  l’infaillibilité  des  méthodes  opératoires  em¬ 
ployées  jusqu’ici.  Mais,  me  dira-t-on,  le  procédé  que  l’on  propose 
ici  ne  tient  pas  assez  compte  des  dangers  que  peut  courir  l’enfant. 
A  cet  égard,  j’ai  cherché  à  démontrer  dans  mon  mémoire  que  dans 
le  travail,  lors  de  l’insertion  du  placenta  sur  le  col,  la  vie  de  l’en¬ 
fant  est  souvent  compromise,  soit  parce  que  l'accouchement  est 
prématuré,  soit  par  les  pertes  de  sang.  Les  résultats  statistiques 
que  j’ai  recueillis  donnent  en  effet  1  décès  sur  2,7.  E.st-ce  que  l’on 
ne  doit  pas,  en  présence  de  ces  chiffres,  se  garder  de  trop  compter 
sur  l’accouchement  forcé  comme  moyen  de  sauver  un  enfant  déjà 
très-affaibli  ?  Le  détachement  partiel,  au  contraire,  ne  compromet 
pas  la  vie  de  l’enfant,  puisque  la  partie  la  plus  large  du  placenta 
peut  encore  agir  comme  organe  respiratoire. 

Il  reste  donc  seulement  la  question  du  diagnostic.  Comment 
pourra-t-on  distinguer  la  situation  de  la  plus  grande  portion  du 
placenta  et  celle  de  la  plus  petite?  11  est  d’abord  difficile  de  ré¬ 
pondre  à  cette  question,  car  peu  d’observations  ont  été  prises  dans 
ce  but  ;  il  existe  pourtant  quelques  circonstances  qui  ne  sont  pas 
sans  valeur.  Le  côté  de  l’utérus  sur  lequel  le  placenta  principal  est 
inséré  se  présente  au  toucher  comme  plus  plein  et  descendant 
moins  bas  que  le  côté  opposé,  dont  le  développement  en  longueur 
se  fait  plus  facilement  ;  quelquefois  la  femme  ressent  une  douleur 
sur  le  bassin,  du  côté  qui  correspond  à  l’insertion  du  placenta 
principal.  On  a  prétendu  aussi  que  l’insertion  de  celui-ci  se  faisait 
le  plus  souvent  ù  droite;  ainsi,  dans  39  cas  recueillis  par  Lump, 
Seyfert  et  Braun,  il  y  avait  32  insertions  du  placenta  principal  à 
droite,  et  7  seulement  à  gauche.  Enfin  et  surtout  on  devra  attacher 
de  l’imporlauce,  pour  le  diagnostic,  aux  nodosités  et  aux  saillies 
XVIII.  30 
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que  j’ai  décrites  sur  la  surface  du  placenta  ,  non-seulement  en  ce 
qu’elles  peuvent  faire  reconnaître  l’insertion  sur  le  col ,  mais  en  ce 
qu’elles  pourront  faire  penser  à  une  division  du  placenta  en  deux 
portions  et  conduire  à  agir  en  conséquence. 
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MERCURIALISME  ET  SYPHILIS, 
Par  le  D''  E.  foleih 


Joseph  Hermann,  Medicinische  Studien;Wien.,  1855.— Idem,  Die Behandlung 
der  Syphilis  ohne  Mercur;  Wieii.,  1856-18-57. —  Idem,  Die  NachUteile  der 
Mert'urialkur;  VVien.,  1859.—  Idem,  Studien  uber  Krankheitsformeii  in 
Idria  ^  Wiener  med.  Wochenschrift,  1^58,  n’*  40,  11,  4l).  —  Lorinser, 
Mercur  und  Syphilis  {Wiener  medic.  Wochenschrift ,  iHô8,  n”  19,21),  21).— 
Idem,  Ueber  die  Taüschungcn  und  Irrlhümer  Ui  Erkenntnisà  d.  allgeiti. 
Syphilis  {  Wiener  mediC:  Woclu  nschrift,  1859,  n"  14 ,15,18,  20,  26  ).  — 
Warler,  Beilrüge  zur  Lùsung  einiger  Streitfragen  in  der  Syphilidologie 
{Prager  P'ierteiJahrsch.jt.  LXIII ,  p.  135  ;  1859).  -  Idem,  Weilere  Bei- 
trüge ,  etc.  {Prager  Fierleljahrsch.,  l.  LX  VI  ;  1 860  ).  —  J.  Keller  ,  Ueber 
die  Erkranknngen  in  den  Spiegelfnbriken  zu  Sophienhütle ,  Friedrichs- 
thal ,  Weukurki nthal  in  Buhmen  (  Wiener  medic.  Wochenschrift ,  1860, 
n"  38  ).—  OvhRBKcK,  Mercur  und  Syphilis;  Berlin,  1861 .  —  Adolp.  Kusmaui, 
Unter.suchungen  ülcr  den  constitutionnellen  Mercurialismus  und  sein 
Ferhaltniss  z.  constitut:  Syphilis,  Lieferung  1  j  Wurzburg ,  1861. 

Il  y  a  une  trentaine  d’années,  la  médecine  française  entendit  formu¬ 
ler  d’étranges  paradoxes  sur  la  syphilis,  an  nom  d’une  école  qui  avait 
la  prétention  de  donner  un  principe  unique  au  développement  de  toutes 
les  maladies.  On  nia  l’existence  de  la  vérole  comme  affection  spécifique 
et  constitutionnelle,  on  prélendit  que  c’élail  Un  assemblage  artificiel  de 
maladies  différentes,  et  l’on  voulut  expliquer  par  Yirritaiion  les  sym¬ 
ptômes  prirnilifs  et  par  la  sympathie\es  symptômes  secondaires  de  celte 
affection.  Toutefois  il  faut  dire  de  suite  que  le  chef  éminent  de  Vécplc 
physiologique  se  montra  toujours ,  sur  cCs  questions  épineuses,  plus 
réservé  que  pour  d’autres,  et  laissa  à  ses  soldais  le  soin  de  combaltre 
sur  ce  terrain.  On  ne  lit  plus  guère  aujourd’hui  les  écrits  qui  furent 
publiés  alors  par  quelques  défenseurs  üélés  de  cette  doctrine,  comme 
l’Exposition  delà,  nouvelle  doctrine  sur  la  maladie  vénérienne,  par  Dubled 
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(1829),  ou  les  Réflexions  et  observations  sur  les  irritations  vénériennes  en 
général ,  et  leur  complication  avec  la  gastro-entérite  en  particulier  (1), 
par  Bobillier;  et  l’on  ne  conserve  qu’un  lointain  souvenir  dii  livre  de 
Ricliond  des  Brus,  Sur  la  non-existence  du  virus  vénérien,  prouvée  par  le 
raisonnement,  l’obseivation  et  l'expérience  {1826). 

Tous  ces  paradoxes,  qui  ont  étonné  nos  pères ,  viennent  de  renaître 
en  Allemagne,  mais  sous  une  autre  forme,  et  avec  une  livrée  scienti¬ 
fique  qui  leur  donne  presque  un  caractère  de  nouveauté.  On  vient  d’y  sou¬ 
tenir  aussi  qu’il  n’y  a  point  de  syphilis  secondaire,  et  que  toutes  les 
formes  morbides  qu’on  décrit  habituellement  sous  ce  nom  sont  des 
conséquences  plus  ou  moins  éloignées  du  traitement  mercuriel. 

S’il  s’agissait  seulement  d’exposer  et  de  coiubaltre  les  doctrines 
d’un  médecin  qui  nierait  aujourd’hui  l’existence  du  virus  syiihilitique, 
cela  ne  mériterait  pas  d’arrêter  un  seul  instant  l’attention  d’un  esprit 
sérieuXi  Mais  ces  hypothèses  aniimercurialistes  ont  provoqué  des  re¬ 
cherches  chimico-physiques,  des  enquêtes  hygiéniques  et  médicales, 
enfin  des  études  de  thérapeutique  comparée,  dont  les  résultats  ont  une 
valeur  réelle,  et  ne  seront  point  perdus  pour  la  science;  c’est  ce  qui 
nous  engage  à  faire  connaître  le  mouvement  d’idées  qui,  durant  ces 
dernières  années,  s’est  produit  én  Allemagne  autour  de  ces  questions 
intéressantes,  et  qui  a  été  l’origine  de  travaux  remarquables  et  con¬ 
sciencieux,  au  nombre  desquels  il  faut  surtoutplacer  le  livre  que  M.  Ad. 
Kusmaul  est  en  train  de  publieCi 

C’est  en  18S5  que  fut  émise  par  ie  D''  Jos;  Hermann  la  nouvelle 
doctrine  antimercurialiste ,  ou,  pour  mieux  dire,  antisyphilitique,  dont 
nous  allons  signaler  les  infructueux  efforts.  Ce  médecin,  qui  a  tenté 
d’étonner  le  public  par  ses  paradoxes,  est  loin  d’avoir  dans  l’esprit 
toutes  les  ressources  qui  font  tin  chef  d’école  :  une  nature  un  peu  que¬ 
relleuse,  et  un  langage  qui  s’adresse  autant  aux  gens  du  monde  qu’aux 
médecins,  ne  suffisent  pas  aujourd’hui  pour  imposer  silence  à  des  ad¬ 
versaires  éclairés.  Aussi  les  travaux  de  M.  Jos.  Hermann ,  plus  remplis 
d’assertions  que  de  preuves,  n’ont  pas  tardé  à  rencontrer,  à  Vienne 
même,  de  rudes  contradicteurs.  Le  premier  travail  de  ce  médecin  , 
Medicihiscllè  Studieh  (1855),  et  son  livre  sur  le  (raitetnent  de  la  syphilis 
sans  meréure  {Rehandlung  der  Syphilis  oline  Ulereur,  1857),  avaient  à  peine 
Vu  le  jour  et  mis  en  doute  l’existCrtCe  de  la  syphilis  constitutionnelle, 
^ue  MM.  Michaélis  et  Singer  attaquaient  avec  autant  de  vigueur  que  de 
raison  les  Singuliers  paradoxes  de  leur  compatriote.  Une  petite  note,  in¬ 
sérée  par  Singer  dans  ie  Journal  des  htédeeins  de  f^ienne  (2)  ,  constate  , 
sous  une  forme  assez  piquante,  ün  résultat  qui  n’étonnera  personne. 


(1)  Journal  universel  de  médecine,  1825,  t.  XL,  p.  257-270. 

(2)  fFochenblatt  d.  ZeiUchrifl  d.  JP'iener  Aerzte,  1857,  n“  11. 
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mais  qu’il  est  bon  de  rappeler  aujourd’hui  à  Vienne,  comme  on  le  fai¬ 
sait  autrefois  à  Paris  :  «14  malades,  dit-on,  atteints  de  syphilis  primitive, 
étaient  depuis  six  semaines  sans  traitement  mercuriel,  sous  le  D’’ Jos.  Her¬ 
mann,  à  Wiedener  hospital,  à  Vienne,  lorsque,  durant  une  épidémie 
croissante  de  typhus,  ils  furent  transportés,  à  cause  du  manque  de  place, 
dans  la  division  du  professeur  Sigmund.  Tous  ces  14  malades  avaient 
des  phénomènes  secondaires  de  différentes  sortes:  roséoles,  papules 
muqueuses,  ulcères  aux  amygdales,  gonflement  des  glandes  de  l’aine, 
du  coude  et  du  cou;  l’un  d’eux  avait  une  périostose  récente  au  tibia 
gauche.»  Il  faut  toutefois  s’empresser  de  dire  que  les  antimercurialisles 
ont  trouvé  réponse  à  des  faits  si  accablants;  la  réponse,  à  la  vérité, 
n’est  pas  convaincante ,  mais  nous  la  donnons  pour  ce  qu’elle  , vaut. 
Ainsi,  quand  on  objecte  à  M.  Lorinser  qu’on  a  vu  la  syphilis  se  déve¬ 
lopper  chez  des  individus  qui  n’avaient  suivi  aucun  traitement  mercu¬ 
riel,  il  réplique  que  les  malades  avaient  sans  doute  pris  du  mercure 
antérieurement  pour  quelque  autre  affection,  et  que  ces  individus  avaient 
une  hydrargyrose  chronique  et  latente  que  la  syphilis  primitive  a  fait 
éclore.  Il  n’y  a  rien  de  sérieux  à  répondre  à  des  objections  qui  ne  sont 
pas  sérieuses,  et  il  ne  reste  qu’à  plaindre  le  sort  des  liabilants  de  l’An¬ 
gleterre  et  de  l’Amérique,  où  l’on  fait  un  si  large  usage  du  calomel,  et 
où  l’hydrargyrose  chronique  et  latente  doit  être  à  peu  près  générale. 

Des  renseignements  comme  ceux  que  fournit  M.  Singer  et  le  bon  sens 
public  auraient  promptement  fait  justice  des  assertions  de  M.  Jos.  Her¬ 
mann,  si  M.  Lorinser  n’était  venu  au  secours  de  la  doctrine  chancelante, 
à  l’aide  de  certaines  recherches  expérimentales  qui  ont  d’abord  fait  sur 
les  esprits  une  sensation  marquée.  M.  Lorinser,  qui  s’était  adjoint  le 
professeur  Kletzinsky  pour  les  expériences  chimiques,  ne  tarda  pas  à 
annoncer  qu’on  pouvait  trouver  du  mercure  dans  l’urine  des  syphiliti¬ 
ques  qui  avaient  antérieurement  suivi  un  traitement  mercuriel  ;  il  ajouta 
que  le  mercure  pouvait  rester  très-longtemps  incorporé  aux  tissus  sans 
laisser  de  ses  traces  dans  l’urine,  et  que,  dans  ces  conditions  latentes 
d’imprégnation  mercurielle,  Tiodure  de  potassium  avait  le  pouvoir  d’ex¬ 
pulser  le  mercure  de  l’économie ,  et  d’en  faire  découvrir  de  suite  de 
très-faibles  quantités.  Le  mercure ,  selon  M.  Lorinser,  peut  être  ainsi 
révélé,  même  après  plusieurs  années  de  séjour  dans  le  corps*  Pour  arri¬ 
ver  à  ce  résultat,  les  malades  doivent  prendre  chaque  jour  de  50  centi¬ 
grammes  à  1  gramme  d’i'odure  de  potassium.  Du  reste,  on  a  soin  de  faire 
remarquer  que  cette  expulsion  du  mercure  n’est  pas  immédiate,  mais 
qu’elle  n’arrive  souvent  que  plusieurs  jours  après  avoir  commencé  à 
prendre  l’iodurede  potassium.  En  même  temps  que  l’expulsion  du  mer¬ 
cure  aurait  lieu,  on  constaterait  une  diminution  dans  le  poids  spécifique 
de  l’urine,  dans  ia  quantité  d’urée,  d’acide  urique,  de  phosphates,  et 
enfin  la  présence  de  petites  quantités  d’albumine. 

Hais,  chose  capitale,  cette  élimination  du  mercure  s’accompagnerait 
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presque  toujours  de  la  guérison  des  affections  existantes,  que  Lorinser 
rattache  à  l’hydrarygrose  chronique,  affection  qui,  selon  lui,  aurait  le 
singulier  privilège  d’ètre  améliorée,  sinon  guérie,  par  le  traitement  mer¬ 
curiel  ;  car,antimercurialiste  ardent,  M.  Lorinser  nie  aussi  la  spécificité 
du  chancre  induré  et  les  caractères  pathognomoniques  des  éruptions 
syphilitiques.  11  faut  vraiment  fermer  les  yeux  à  la  lumière  pour  voir 
dans  l’induration  spécifique  du  chancre  quelque  chose  d’analogue  à  ce 
qu’on  observe  dans  l’induration  artificielle  de  ces  ulcères  pansés  avec  des 
substances  irritantes,  et  si,  pour  les  autres  manifestations  constitution¬ 
nelles  ,  il  est  quelquefois  permis  de  douter  de  leur  spécificité,  ce  doute 
est  rare  et  toujours  de  courte  durée. 

L’intérêt  qui  s’attachait  à  ces  recherches  reposait  tout  entier  sur  les 
analyses  chimiques  de  l’urine,  qui  semblaient  avoir  une  rigueur  mathé¬ 
matique;  cependant  les  analyses  des  divers  expérimentateurs  ne  s’accor¬ 
dent  pas  ensemble.  Je  n’ai  pas  la  prétention  d’expliquer  la  raison  ca¬ 
chée  des  résultats  positifs  de  M.  Lorinser,  et  des  résultats  négatifs 
de  ses  contradicteurs ,'  mais  je  veux  faire  connnaltre  en  peu  de  mots 
les  deux  principales  méthodes  physico-chimiques  pour  la  recherche 
du  mercure  dans  les  urines,  méthodes  qu’on  désigne  en  général  par 
l’épithète  A'élecirolyüque.  On  doit  savoir,  pour  comprendre  cette  dési¬ 
gnation  ,  que  Faraday  a  donné  le  nom  d’électrolyte  au  corps  qui ,  dans 
une  expérience  donnée,  subit  la  décomposition  électro-cbimique  et  voit 
ses  éléments  séparés  les  uns  des  autres.  Voici  d’abord  le  procédé  suivi 
par  M.  Kletzinsky  ;  on  mêle  l’urine  à  du  chlorure  de  potassium ,  et 
on  évapore  jusqu’à  siccité  au  bain-marie.  Le  résidu,  additionné  d’a¬ 
cide  chlorhydrique  pur,  est  ensuite  chauffé  jusqu’à  destruction  de 
toutes  les  substances  organiques,  filtré,  et  enfin  chauffé  de  nouveau 
jusqu’à  dégagement  de  tout  le  chlore  libre.  Cela  fait,  on  le  place  comme 
un  électrolyte,  dans  la  cellule  à  décomposition  d’une  batterie  constante 
de  Bunsen,  dont  un  électrode  qui  plonge  dans  le  liquide  est  une  pe¬ 
tite  feuille  polie  de  cuivre  pur.  Au  bout  de  plusieurs  heures,  on  con¬ 
state  sur  le  cuivre  la  présence  du  mercure  sous  la  forme  d’un  amal¬ 
game  grisâtre,  qui  se  vaporise  à  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool. 

Une  autre  méthode  électrolytique  est  celle  suivie  par  M.  Schneider; 
elle  parait  d’une  exécution  plus  simple,  et  mérite  d’être  particulière¬ 
ment  signalée.  Voici  la  description  qu’il  en  a  donnée,  et  qu’on  trouve 
dans  le  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie  (novembre  1860). 

On  fait  passer  dans  les  liqueurs,  préalablement  acidulées ,  pour  les 
rendre  plus  conductrices^  le  courant  galvanique  fourni  par  six  éléments 
de  la  pile  de  Smee.  L’électrode  positif  est  une  petite  lame  de  platine;  l’élec¬ 
trode  négatif,  un  fil  d’or,  d’un  millimètred’épaisseur,  ayant  son  extrémité 
renflée  de  2  millimètres.  Comme  l’œil  ne  peut  pas  voir  si  l’or  s’est  amal¬ 
gamé  au  mercure,  M.  Schneider  met  cet  électrode  dans  un  tube  effilé  à  un 
bout,  scelle  l’autre  bout  à  la  lampe,  et  chauffe  le  tube  au  rouge  sombre 
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de  façon  à  volatiliser  le  mercure  dans  la  partie  effilée  du  tube.  II  élire 
alors  le  lube,  et  fait  arriver  sur  la  vapeur  du  mercure  condensée,  un 
peu  dMoiie,  (|ui  forme  des  anneaux  jaunes  ou  muges  de  proto-iodure 
ou  de  bi-iodure  de  mercure;  on  découvre  ainsi,  dit-il,  Ogr.  001  de 
mercure  dans  530  cenliinètres  cubes  de  liquide. 

L’hydrogène  sulfuré  décèlerait ,  suivant  le  même  auteur,  des  quan- 
lilés  très-minimes  de  mercure  ;,0  gr.  O02daris  lOOcenlim.  cubes  d’eau); 
mais  dans  l’urine  ce  procédé  ne  convient  point,  parce  qu’il  se  fait  des 
sels  doubles  avec  les  chlorures  alcalins  du  corps. 

Dégagée  des  hypolhôses  dé  M.  J.  Hermann ,  et  empreinte  d’une  cer¬ 
taine  rigueur  scientifique,  la  question  qui  nous  occupe  ne  tarda  pas  à 
appeler  rattenlion  de  contradicteurs  sérieux.  Reder  répondit  aux  asser¬ 
tions  de  Lorinser  par  des  expériences  faites  au  laboratoiiè  de  l’Acadé¬ 
mie  Joséphine,  à  Vienne,  et  ces  expériences  l’avaient  conduit  à  des  ré- 
sullats  négatifs.  Il  établit,  dans  son  travail,  que  si,  d’après  les  reclierches 
de  Picol,  de  Landerer,  de  Gorup-Besahez,  de  Voit,  on  était  forcé  d’ad¬ 
mettre  que  le  mercure  pouvait  rester  très-longtemps  dans  le  corps,  il 
n’était  pas  prouvé  qu’il  eût  Id  une  action  malfaisante. 

La  réponse  de  Kletzinsky  aux  assertions  de  Reder  ne  se  fit  pas 
attendre.  Le  premier  soutint  que  les  faits  négatifs  du  second  ne  prou¬ 
vaient  rien ,  car,  sur  176  cas  d’hydrarygrose ,  il  ne  trouva  que  4t  fois  du 
mercure,  quoique,  selon  lui,  l’hydrargyrose  se  fit  remarquer  dans  ces 
cas-là  par  des  signes  cliniques  incontestables,  comme  le  ti'emblement 
par  exemple,  et  que  le  malade  eut  pris  pendant  longtemps  de  l’iodure  de 
potassium.  Du  reste,  ajoute  Kletzinsky,  les  préparations  iodées  ne  sont 
pas  un  antimercuriel  exclusif,  et  les  autres  sels  halotdes,  c’est-à-dire 
ceux  qui  résultent  de  la  combinaison  d’un  corps  halogène  avec  un  mé-, 
tal  électro-positif  (chlore,  brème,  fluor,  cyanogène),  jouissent  de  pro¬ 
priétés  identiques. 

La  question  restait  indécise  entre  ces  assertions  contradictoires,  et, 
les  syphilologues  autorisés  ne  prenant  point  part  au  débat,  la  lutte 
semblait  devoir  bientôt  finir,  lorsque  M.  J.  Hermann  la  fit  entrer  dans 
une  voie  nouvelle  qui,  en  tout  cas,  conduira  à  des  résultats  intéres¬ 
sants  :  c’est  lorsque  l’antimercurialiste  de  Vienne  se  rendit  à  Idria 
dans  le  but  d'examiner,  de  ses  propres  yeux,  l’influence  du  mercure  sur 
les  individus  qui  travaillent,  dans  cette  contrée,  à  l’extraction  de  ce 
métal. 

Idria  est  une  ville  de  l’Illyrie,  dans  les  environs  de  laquelle  on  ren¬ 
contre  des  mines  très-riches  de  mercure  :  aussi  y  vit-on  comme  dans  une 
atmosphère  mercurielle,  qui  fait  subir  son  influence  à  toute  une  popu¬ 
lation  dont  la  mortalité  moyenne  atteint  le  chiffre  énorme  de  120  sur 
4,500.  Les  autres  conditions  hygiéniques  sont  bonnes  et  la  moralité 
excellente;  cependant,  sur  ce  dernier  point,  les  renseignements  de 
M.  J.  Hermann  expriment  peut-être  une  opinion  exagérée ,  et  les  habi- 
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ludes  ascétiques  des  ouvriers  d’tdria  ont  rencontré  quelques  incré¬ 
dules.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  vapeurs  mercurielles  ont  une  action  mar¬ 
quée  sul’  les  animaux  comme  sur  les  hommes;  ainsi  on  observerait^ 
chez  les  vaches  comme  chez  les  femmes,  des  avortements  assez  com¬ 
muns,  qui  ont  été  signalés  aussi  dans  ia  cacliexie  saturnine. 

Le  voyage  de  M.  J.  Hermann  à  Idria  devait  nous  fournir  la  preuve 
de  la  similitude  parfaite  des  accidents  mercuriels  et  des  prélerntus  acci¬ 
dents  syphilitiques;  ii  ne  nous  a  donné  au  contraire  que  des  assertions 
vagues,  presque  des  récits  de  touriste.  L’auteur  raconte,  à  la  vérité,  que 
les  ouvriers  d’Idria,  en  particulier  ceux  qui  grillent  le  minerai,  ont  un 
faciès  cachectique,  et  souffrent  surtout  de  névralgies,  de  dyspepsie,  d’a¬ 
némie,  de  ptyalisme,  de  scrofules,  de  goutte  mercurielle,  de  tremble¬ 
ments;  mais  ces  accidents,  qui  n’ont,  que  je  sache,  rien  d’analogue  avec 
ce  que  nous  appelons  la  syphilis,  ne  viennent  guère  à  l’appui  de  la  thèse 
soutenu*  par  le  médecin  de  Vienne.  Quant  aux  caries  (2  cas  sur  122), 
aux  éruptions  cutanées,  aux  ulcères  clironiques,  aux  angines,  à  l’en¬ 
gorgement  des  ganglions,  aux  périostites,  ostéites,  exostoses,  etc.,  il  est 
impossible  ,  par  absence  de  détails  suffisants,  de  savoir  si  ces  lésions 
appartiennent  au  mercure  ou  se  trouvent  là  seulement  dans  la  propor¬ 
tion  habituelle  des  maladies  qu’on  observe  dans  toutes  les  aggloméra¬ 
tions  d’individus.  * 

On  ajoute  que  là  encore  Turine  contiendrait  du  mercure,  et  que  ce 
métal  serait  éliminé  par  riodure  de  potassium. 

Le  voyage  de,  àl.  J.  Hermann  à  Idria  fut  une  tentative  dans  une  voie 
nouvelle  ou  mal  explorée  de  recherches,  mais  he  parvint  pas  à  prouver 
que  la  syphilis  n’était  qu’une  forme  chronique  de  l’hydrargyrose.  Les 
choses  en  étaient  là,  lorsque  M.  Waller,  de  Prague,  l’auteur  bien  connu 
de  travaux  intéressants  sur  la  contagion  des  accidents  secondaires,  in¬ 
tervint  dans  le  débat. 

M.  Waller  a  porté  aux  antimercurialistes  de  Vienne  un  coup  dont  ils 
se  relèveront  difficilement,  car  il  a  renversé  les  bases  scientifiques  de 
leur  doctrine:  la  rétention  prolongée  du  mercure  dans  le  corps  et  son 
expulsion  par  l’iodure  de  potassium.  Dans  ce  but,  il  a  fait  analyser 
avec  le  plus  grand  soin  l’urine  de  8  syphilitiques  qui  avaient  pris  du 
mercure,  et  il  est  arrivé  à  bien  constater  :  1“  que  le  mercure,  démon¬ 
trable  dans  l’iirine  des  individus  soumis  au  traitement  hydrargyriquê, 
e.st  expulsé  spontanément  par  les  voies  urinaires  sans  le  secours  de 
l’iodure  de  potassium;  2“  que  celle  expulsion  spontanée  du  mercure  se 
voit  dans  tous  les  modes  d’emploi  de  ce  médicament  j  3"  que  .sans  pré¬ 
ciser  exactement  à  quelle  dose  de  mercure  eiiiployé  commence  l’élimi¬ 
nation  de  ce  mêlai,  on  peut  supposer  (|ue  de  petites  doses  sont  déjà 
suffi.saule5  pour  donner  des  traces  de  celle  éllmiiiatioij  ;  4“  enfin  que 
l’expulsion  spontanée  du  mercure  commence  quel(|ue  temps  après  le 
début  du  iraitemenl,  et  va  successivement  en  diminuant  pendant  une 
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période  indéterminée  jusqu’au  moment  où  l’on  ne  trouve  plus  rien.  Le 
mercure  se  comporte  donc  comme  les  autres  substances  que  le  corps 
absorbe;  il  est  peu  à  peu  éliminé  par  les  urines,  et  dans  tous  les  cas 
l’iodure  de  potassium  ne  peut  rien  pour  son  expulsion  de  l’économie- 
La  conclusion  du  travail  de  M.  Waller  est  en  faveur  du  mercure;  l’émi¬ 
nent  syphilographe  de  Prague  prétend  même  n’avoir  vu  que  chez  les 
syphillliques  non  mercuriallsés  ces  allérations  cireuses  du  foie  et  de  la 
rate,  altérations  graves  qu’on  attribue  à  la  vérole. 

Ces  données  générales  de  M.  Waller  semblent  l’expression  de  la  vé¬ 
rité  ,  et  tendent  à  être  de  plus  en  plus  confirmées  ;  car  les  plus  récentes 
analyses  de  BI.  Schneider  conduisent  aux  mêmes  résultats  que  ceux  ob¬ 
tenus  par  le  médecin  de  Prague.  L’examen  élecirolytique  de  l’urine 
montre'toujours,  suivant  M.  Schneider,  des  traces  de  mercure  durant 
l’administration  des  préparations  hydrargyriques ,  mais  les  quantités 
du  métal  sont  si  petites  que  la  masse  des  urines  rendues  dans  Ift  vingt- 
quatre  heures  n’est  souvent  pas  suffisanle  pour  arriver  à  un  résultat 
satisfaisant.  On  doit  en  ce  cas  rechercher  le  métal  dans  toute  l’urine 
rendue  pendant  cinq  à  six  jours.  On  trouve  alors  des  traces  de  mercure 
aussi  bien  dans  l’urine  d’un  malade  qui  prend  du  mercure  à  l’intérieur 
que  dans  celle  d’un  individu  qui  aélé  seulement  soumis  à  un  traitement 
externe  par  les  frictions  mercurielles.  L’élimination  du  médicament 
par  l’urine  a  lieu,  pendant  un  certain  temps,  après  la  cessation  du 
traitement  :  durant  la  première  semaine  après  cette  cessation ,  on  en 
trouve  invariablement,  et  dans  deux  cas,  on  en  constata  dans  la  qua¬ 
trième  et  la  sixième  semaine.  Jamais,  après  six  semaines,  M.  Schnei¬ 
der  n’a  réussi  à  découvrir  des  traces  de  mercure  par  l’électrolyse. 
L’élimination  n’est  point  provoquée  par  l’administration  de  l’iodure  de 
potassium,  et  la  quantité  de  mercure  éliminé  était  pjutôt  diminuée 
qu’augmentée  par  l’usage  du  sel  indique. 

Si  l’on  emploie  l’iodure  de  potassium  quelques  mois  après  la  fin  d’un 
traitement  mercuriel,  le  mercure  ne  reparaît  point,  et  cela  sans  doute 
parce  qu’il  a  été  entièrement  éliminé.  Un  malade  qui  avait  souf¬ 
fert  de  la  syphilis  pendant  cinq  ans,  et  qui  avait  été  trois  fols  traité  par¬ 
le  mercure  (le  dernier  traitement  avait  été  très-énergique;  on  avait  usé 
20  drachmes  d’onguent ,  ce  qui  équivaut  à  plus  de  20  grains  de  mer¬ 
cure)  ,  mourut  de  péricardite  deux  mois  après  le  troisième  traitement. 
M.  Schneider  saisit  cette  occasion  pour  rechercher  le  mercure  dans 
les  organes  splanchniques  :  les  os,  le  cerveau  et  la  rate ,  qu’on  suppose 
devoir  retenir  le  mercure  pendant  fort  longtemps,  ne  contenaient  pas 
de  traces  de  ce  métal ,  tandis  que  le  rein  en  faisait  découvrir  une  quan¬ 
tité  infinitésimale.  L’analyse  du  foie  fut  douteuse. 

Dans  deux  cas  d’hydrargyrose  vraie,  M.  Schneider  découvrit  au  con¬ 
traire  dans  rùrîne  des  quantités  considérables  de  mercure,  et,  pour 
l’un  de  ces  cas ,  terminé  par  la  mort ,  on  en  trouva  aussi  dans  les 
organes  internes  et  spécialement  dans  le  foie. 
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Il  resLe  donc  acquis  à  la  discussion  que  le  mercure  disparaît  entière¬ 
ment  de  l’urine  peu  de  temps  après  le  traitement,  et  qu’il  ne  peut  être 
la  cause  des  accidents  qu’on  lui  impute. 

Les  recherches  de  M.  Schneider  ont  encore  porlésur  d’autres  points  ; 
ainsi,  quoique  dans  les  deux  derniers  cas  d’hydrargyrose,  il  y  ait  eu 
de  l’albumine,  dans  les  urines,  ce  médecin  s’est  assuré  que  ce  n’est 
point  là  un  résultat  constant.  Quant  à  la  salive  recueillie  durant  un 
traitement  mercuriel,  elle  ne  contient  pas  de  mercure;  enfin  la  quantité 
de  mercure  qui  est  éliminée  par  les  urines  à  la  fin  d’un  traitement 
équivaut  environ  à  un  quart  de  celle  qui  a  été  administrée;  le  reste 
s’en  va  par  d’autres  voies. 

Ces  derniers  travaux  de  M.  Schneider  sont  sans  doute  destinés  à  faire 
apprécier  à  sa  juste  valeur  les  prétendues  découvertes  de  M.  Lorinser, 
et  l’on  peut  espérer  que  le  débat  sera  clos  sur  le  terrain  où  ce  médecin 
l’avait  d’abord  placé.  Aussi  les  antimercurialistes  qui  suivent  les  erre¬ 
ments  de  M.  J.  Hermann  s’en  vont  cherchant  de  nouvelles  preuves  dans 
les  visites  qu’ils  font  aux  établissements  industriels  où  l’on  travaille  le 
mercure.  M.  Keller,  par  exemple,  a  été  puiser  ses  renseignements  auprès 
des  ouvriers  qui  sont  employés  en  Bohême  dans  les  fabriques  déglacés  à 
Friederichslhal ,  à  Neukurkenihal  et  à  Plisenthal.  Notons  en  passant  que 
dans  ces  fabriques,  tous  les  ouvriers  ne  sont  pas  malades,  et  ceux  qui 
travaillent  le  verre  se  portent  bien,  à  l’exception  toutefois  de  ceux 
qui  taillent  le  cristal,  et  fournissent  un  grand  nombre  de  tuberculeux. 

Il  y  a  dans  le  récit  du  voyage  de  M.  Keller  aux  établissement  de  la 
Bohême  une  série  de  faits  certains,  et  une  autre  de  faits  douteux.  Mal¬ 
heureusement  pour  la  docirine  antimercurialisle,  celle  dernière  caté¬ 
gorie  de  faits  renferme  tous  ceux  qui  étaient  destinés  à  prouver  l’iden¬ 
tité  du  mercurialisme  et  de  la  syphilis  conslilutionnelle.  M.  Keller  dé¬ 
crit  avec  toute  la  netteté  d’un  esprit  convaincu  la  série  des  accidents 
qui  commencent  par  la  coloration  grisâtre  des  gencives,  et  finissent 
par  la  chute  des  dents,  les  ulcérations  profondes  de  la  gorge,  et  le 
tremblement  des  mains.  Mais  s’agit-il  de  prouver  que  les  ulcérations 
du  pharynx,  les  pério.sloses  du  tibia  et  de  la  tête,  les  douleurs  vives 
la  nuit,  les  éruptions  cutanées,  sont  uniquement  mercurielles,  et  ce¬ 
pendant  identiques  aux  accidents  de  la  syphilis ,  alors  l’obseryalion  ri¬ 
goureuse  dégénère  en  assertions  dénuées  de  preuves. 

On  a  comparé  aux  célèbres  voyages  du  baron  de  Munchhansen  les 
excursions  des  antimercurialistes  à  Idriael  aux  fabriques  de  la  Bohême; 
mais  des  plaisanteries  ne  sont  pas  des  raisons,  et,  dans  le  but  de  véri¬ 
fier  l’exactitude  des  faits  avancés,  le  D’’  Christian  Baümsler  est  aussi  allé 
constater  l’état  sanitaire  des  ouvriers  qui  travaillent  à  la  fabrication 
des  glaces  dans  les  forêts  de  la  Bohême.  Or  il  y  a  vainement  cherché 
les  ulcères  de  la  gorge ,  l’irilis,  les  affections  de  la  peau,  les  lésions 
osseuses,  les  ulcères ,  etc. ,  qui  faisaient  un  si  sombre  tableau  dans  les 
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descripMons  de  M.  J.  Hermann  et  de  M.  Relier;  enfin  il  n’y  a  vn  que  les 
formes  bien  connues  de  l’iiydrargyrose,  les  stomatites  et  les  tremble¬ 
ments. 

Après  avoir  demandé  des  preuves  à  la  chimie  physiologique  et  à 
l’hygiène  professionnelle,  les  antimercurialisles  allemands  ont  invo¬ 
qué  riiistoire  à  l’appui  de  leur  principe.  Toutes  les  doctrines  qui 
tendent  à  se  faire  jour  en  politique,  en  reiigion  ou  en  médecine, 
cherchent  dans  l’iiisloire  la  consécration  de  leurs  hypolhèses.  Voici, 
â  ce  point  de  vue,  un  des  arguments  favoris  de  M.  Lorinser  :  on  n’a 
commencé  à  parler  de  la  syphilis  qu’au  moment  (1494)  où  le  Iraitement 
mercuriel  a  été  largement  employé  contre  les  cas  de  prétendue  lèpre. 
La  lèpre  des  anciens ,  dans  laquelle  on  observait  aussi  des  ulcères  aux 
parlies  génitales,  des  condylomes,  des  bubons ,  était,  vers  1494, d’une 
marche  assez  bénigne,  et  durait  souvent  de  longues  années  sans  com¬ 
promettre  l’existence.  Mais,  lorsqu’on  employa  énergiquement  la  médi¬ 
cation  mercurielle,  on  vit  survenir  des  accidents  très-dangereux  qu’on 
n’avait  jamais  auparavant  connus  dans  ta  lèpre.  On  nomma  alors  mor- 
btts  venereus  la  nouvelle  maladie  ,  sans  soupçonner  la  part  qui  revenait 
au  mercure  dans  son  développement.  Donc  tous  les  accidents  de  la  pré¬ 
tendue  syphilis  constitutionnelle  sont  des  accidents  mercui  iels. 

Il  faut  être  un  doctrinaire  aux  abois  pour  soutenir  de  pareilles  er¬ 
reurs  historiques  et  médicales.  La  syphilis  et  la  lèpre  ont  toujours.été 
ce  qu’elles  sont  encore,  deux  maladies  essentiellement  différentes,  qui 
ont  une  évolution  distincte,  et  qu’on  ne  métamorphose  pas  au  gré  des 
médicaments.  Si, à  une  époque  reculée,  on  a  pu  réunir  sous  le  nom  de 
divers  états  morbides,  cela  prouve  l’ignorance  des  observateurs, 
et  non  la  transformation  des  espèees  morbides. 

D’ailieurs,  si  nous  ne  savons  pas  trop  ce  qu’a  été  l’épidémie  du  xv®  siè¬ 
cle,  nous  sommes  bien  convaincu  qu’il  faut,  ici  du  moins,  décharger 
le  mercure  des  griefs  qu’on  lui  impute  ;  l’expérience  clinique  de  chaque 
jour  confirme  entièrement  cette  manière  de  voir. 

Ainsi,  de  quelque  côté  qu’on  se  tourne,  on  aperçoit  toujours  la  difaite 
de  la  petite  école  antimeVcurialiste  devienne.  Le  livre  important  que 
M.  Kusmaul  est  en  train  de  publier  lui  portera  sans  doute  un  dernier 
coup,  car  il  est  facile  d’entrevoir  les  conclusions  de  ce  remarquable 
travail. 

Le  mercure  sortira  donc  encore  une  fois  innocent  des  crimes  qu’on 
lui  prêle,  si  les  antimercurialisles  de  Vienne  ne  trouvent  pas  contre  lui 
de  meilleurs  arguments  que  ceux  qui  ont  déjà  été  produits  dans  la  dis¬ 
cussion,  et  dont  quelques-uns  ne  méritent  pas  même  un  instant  d’atten¬ 
tion.  Mais,  si  l’on  exonère  le  mercure  de  tons  ces  dangers  imaginaires, 
on  n’aflirme  point  par  cela  môme  sa  valeur  absolue  et  radicale  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  C’est  là  un  autre  côté  de  la  question  du  mer¬ 
curialisme  sur  lequel  nous  ne  voulons  pas  Insister  aujourd’hui ,  mais 


qui  préoccupe,  depuis  quelques  années,  un  certain  nombre  de  médecins 
distingués;  et  les  fantaisies  des  antimercurialisles,  à  la  façon  de  M.  Jos. 
Hermann,  auront  peut-être  eu  ce  seul  bon  résultat  d’appeler  de  nouveau 
ratlenlion  des  esprits  sur  celte  grande  question  de  thérapeuli(|ue  sy- 
philograpbique.  Depuis  près  de  trois  cents  ans,  nous  éludions  la  syphilis 
modifiée  par  le  mercure,  et  il  ne  faut  pas  craindre  de  dire  que  nous 
connaissons  peu  révolution  de  la  vérole  complètement  abandonnée  à 
elle-même.  Dès  que  le  médecin  la  découvre  sur  quelque  malade,  il 
s’empresse  de  la  combattre  par  les  spécifiques,  et  tout  est  dit. 

A  plusieurs  reprises  déjà,  on  a  essayé  de  traiter  la  syphilis  sans  mer¬ 
cure,  et  il  faut  dire  que  si  les  résultats  obtenus  n’ont  pas  toujours  été 
heureux,  ils  n’ont  guère  élé  concluants.  Les  tenlalives  de  quelques  mé¬ 
decins  anglais  dans  cetle  direction  sont  mal  connues,  celles  de  l’école 
â\\.^  phrsiologique  sont  difficiles  à  interpréter  au  milieu  des  éléments 
complexes  qu’y  s’y  trouvent  ;  aussi  la  question  aurait-elle  besoin  d’être 
remise  à  l’étude.  M.  V.  Barensprung  en  Allemagne,  et  M.  Diday  en 
France,  sont  tous  deux  entrés  dans  cetle  voie,  qui  lésa  conduits  déjà  à 
des  résultats  intéressants,  presque  identiques,  et  promet  de  nous  faire 
connaître  sous  un  nouveau  jour  l’histoire  naturelle  de  la  syphilis. 
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REVUE  DES  THÈSES  DE  IK  FACUtTÊ  DE  PAKIS ,  1860, 
Pathologie  interue. 

J?e  la  lésion  et  de  la  maladie  dans  les  affections  chroniques  du  système 
utérin,  pfr  E.-A.  TrcLOT.  —  Ayant  examiné  successivement  et  avec  détail 
ce  qu’on  doit  entendre  par  affections  chroniques  en  général  et  par  affec¬ 
tions  chroniques  de  l'utérus  en  particulier,  mettant  en  présence  les  parti¬ 
sans  de  l’état  général,  Pierre  Frank,  Puzos,  Stoll,  Blatin  et  Nivel,  Cho- 
mel  et  M.  Gueneau  de  Mussy,  M.  Guillaut,  de  Poitiers,  et  les  adversaires 
de  l'influence  de  l’état  général,  Benetl,  Aran,  .^I.  Becquerel,  et  soumet¬ 
tant  ces  deux  opinions  opposées  au  contrôle  de  l’observation  clinique  , 
M.  Tillot  établit  qu’à  notre  époque  on  attache  trop  d’importance  aux 
lésions  et  pas  assez  à  la  maladie;  que,  dans  l’ordre  pathologique  de 
l’ulérus,  c’est  la  réaclion  morbide  de  l’organisme  sur  l’utérus  qui 
prime;  que,  l’ulérus  faisant  partie  de  la  chaîne  harmonique  dont  tous 
les  organes  ne  sont  que  les  anneaux,  si  la  chaîne  fonctioniie  mal,  elle 
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eiUralne  le  désordre  dans  les  fonctions  de  l’iilérus  comme  de  tout  au¬ 
tre  syslème;  et  enfin  il  résume  son  travail  dans  les  conclusions  géné¬ 
rales  suivantes  : 

l”  Les  maladies  chroniques  ne  sont  chroniques  qu’en  vertu  d’une 
dialhèse  ou  d’une  altération  du  sang. 

2“  Toutes  les  affections  de  l’utérus  qui  se  développent  en  dehors  de 
l’état  puerpéral  et  un  certain  nombre  de  celles  qui  se  développent  pen¬ 
dant  cette  période  sont  chroniques  d’emblée  ou  tendent  à  le  devenir; 
elles  sont  par  conséquent  soumises  aux  lois  qui  président  à  la  chroni¬ 
cité  des  autres  affections  de  l’organisme. 

3°  Les  diathèses  qui  jouent  le  plus  grand  rôle  dans  l’étiologie  des  af¬ 
fections  chroniques  de  l’utérus  sont,  et  par  ordre  de  fréquence ,  les 
diathèses  strumeuse,  syphilitique,  hépatique,  cancéreuse,  etc. 

4“  Après  les  diathèses,  la  cause  la  plus  fréquente  des  affections  de 
l’utérus,  c’est  la  déglobulisation  mobile  et  spontanée  du  sang. 

5“  Ce  que  les  auteurs  appellent  diathèse  spéciale,  prédisposition,  idio¬ 
syncrasie,  parait  rentrer  dans  ces  deux  grands  ordres  de  causes. 

6®  La  grossesse,  les  accouchements  et  d’autres  causes  déterminantes, 
sont  tes  adjuvants  puissants  à  l’entretien  et  à  l’éclosion  des  affections 
de  l’utérus,  mais  celles-ci  peuvent  éclater  et  devenir  chroniques  en 
l’absence  de  toute  cause  occasionnelle. 

7®  Dans  quelqus  cas  rares,  l’affection  est  positivement  locale ,  qu’elle 
ait  ou  non  succédé  à  un  accouchement, 

8®  Dans  la  majorité  des  circonstances,  les  lésions  ne  sont  que  des 
symptômes  secondaires  survenus  sous  la  dépendance  d’un  état  général. 

9°  La  chlorose  qui  existait  chez  une  femme  atteinte  de  maladie  de 
l’utérus  augmente  généralement ,  se  prononce  davantage  ;  dans  certains 
cas ,  elle  est  consécutive  à  la  lésion ,  dont  la  cause  première  est  dans 
une  diathèse. 

10®  En  résumé,  dans  les  affections  chroniques  de  l’utérus,  la  lésion 
est  à  l’utérus,  et  la  maladie  est  dans  l’organisme. 

De  la  fréquence  des  altérations  des  annexes  de  l’utérus  dans  les  affec¬ 
tions  dites  utérines,  par  F.  Sibedey.  —  L’auteur  établit  d’abord  l’idée  qui 
forme  ie  sujet  de  sa  thèse  sur  les  cas  si  fréquents  dans  la  pratique  où 
les  malades  souffrent  pendant  des  mois,  sans  que  le  loucher  ou  le  spé¬ 
culum  fasse  reconnaître  une  lésion  soit  du  corps,  suit  du  col  de  l’uté¬ 
rus;  mais  l’organe  est  dévié  de  sa  position  normale,  englobé  ou  re¬ 
poussé  par  un  empâtement  ou  une  tumeur  que  l’on  apprécie  par  le 
toucher  dans  les  cuLs-de-sac  vaginaux,  ce  qui  fait  admettre  que  la  ma¬ 
ladie  a  son  siège  dans  les  organes  qui  entourent  l’utérus,  c’est-à-dire 
la  trompe,  l’ovaire,  le  péritoine.  11  examine  ensuite,  dans  autant  de 
chapitres  distincts  et  très-détaillés  : 

1®  L’étiologie.  De  toutes  les  causes  indiquées,  M.  Siredey  regarde, 
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comme  les  plus  Importâmes,  la  menstruation,  surtout  chez  les  femmes 
qui  ont  déjà  eu  des  enfants  lorsqu’il  a  existé  ou  qu’il  existe  encore 
quelque  inflammation  péri-utérine,  cette  cause  agissant  alors  en  ra¬ 
menant  de  nouveaux  accidents;  la  g/wsewe,  {'avortement,  {'accouche¬ 
ment,  les  lésions  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  (hémorrhagies,  inflamma¬ 
tions,  formation  de  pus;  ;  la  chlorose,  qui  est  plutôt  une  cause  de  com¬ 
plications  fâcheuses,  le  coïr,  les  examens  au  spéculum  trop  fréquemment 
renouvelés,  et,  dans  quelques  cas,  la  cautérisation  intempestive. 

2“  L'anatomie  pathologique.  Déviations  de  toute  espèce  de  l’utérus 
par  les  brides  cicatricielles  développées  sous  l’influence  de  l’affection  ; 
muqueuse  colorée  en  rouge,  livide;  ulcérations  du  col;  inflammalion  des 
ovaires  aiguë  ou  chronique,  retenus  par  des  adhérences  au  fond  de  la 
cavité  pelvienne  ;  péritonite  locale ,  avec  brides  rétractiles ,  surtout 
dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal. 

3°  Les  symptômes.  Ici  l’auteur  fait  un  tableau  complet  de  l’aspect  ex¬ 
térieur  des  malades,  qui  ont  une  grande  gêne  dans  les  mouvements , 
surtout  du  membre  inférieur  du  côté  affecté;  le  moindre  accès  de  toux, 
le  moindre  changement  de  position ,  réveillent  une  douleur  d’inten¬ 
sité  variable  dans  les  fosses  iliaques;  la  pulsation  est  quelquefois  im¬ 
possible;  frissons,  nausées,  parfois  vomissements ,  besoins  incessants 
de  rendre  une  urine  couleur  rouge  foncé ,  constipation,  col  abaissé  et 
souvent  dévié  ,  tumeurs  sur  le  côté  de  l’utérus,  batlements  artériels; 
toucher  vaginal  devant  être  complété  par  le  toucher  rectal  ;  desquama¬ 
tion  épithéliale  et  prurit  très-marqué  de  la  vulve,  menslruation  irré¬ 
gulière  et  très-douloureuse,  prostration  et  affaissement  moral  très- 
marqués,  faciès  utérin,  abcès  s’ouvrant  dans  une  cavité  naturelle  ou  à 
l’extérieur  ;  les  terminaisons  pouvant  être  la  guérison ,  la  sortie  de  pus, 
la  gangrène ,  l’infection  purulente ,  l’établissement  de  la  diathèse  tu¬ 
berculeuse. 

4“  La  marche,  surtout  chronique;  la  durée,  très-variable. 

5°  Les  complications.  Au  premier  rang,  la  péritonite,  puis  l’héma- 
tocèlede  la  cavité  pelvienne,  l’ouverture  d’un  abcès  dans  le  péritoine, 
les  altérations  organiques  de  l’utérus,  etc. 

6“  Le  diagnostic,  il.  Siredey,  tout  en  reconnaissant  les  difficultés  et 
les  causes  d’erreur,  établît  successivement  les  principales  données  sur 
lesquelles  on  peut  abuser  pour  distinguer  la  périmétrite  : 

1"  Des  affections  à  marche  aiguë.  Congestions  utérines  avec  troubles 
de  la  menstruation,  métrite,  péritonite,  phlegmons  du  petit  bassin, 
inflammation  aiguë  de  la  trompe  et  de  l’ovaire,  l’hématocèle  péri-uté- 
rine  à  son  début,  la  cystite,  la  rétention  d’urine  et  de  matières  fé¬ 
cales. 

2“  Des  affections  à  marche  chronique.  Déviations  de  l’utérus ,  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  corps  fibreux ,  polypes  et  cancer  de  la  matrice, 
altérations  des  ovaires  et  des  trompes,  abcès  par  congestion ,  etc. 
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7°  Le  pronostic  toujours  grave. 

8"  Le  iraiiement.  Dans  la  forme  aigue,  l’auteur  accorde  la  préférence 
aux  sangsues  en  application  contenue  soit  sur  la  fosse  iliaque,  soit  sur 
le  col,  comme  le  faisait  M.  Aran;  la  glace  sur  le  ventre,  les  lotions 
laudanisées,  de  larges  applications  d’onguent  napolitain  belladoné, 
l’opium  à  baille  dose  à  rintérieur,  et  le  calomel,  les  bains;  dans  la 
forme  chronique:  alimentation  réparatrice;  fer,  avec  circonspection 
toutefois;  belladone;  vésicatoires  volants,  teinture  d’iode,  hydrothé¬ 
rapie;  très-rarement  on  a  be.soin  d’agir  sur  le  col.  Comme  traitement 
chiruigical ,  il  faut  attendre,  car  le  plus  souvent  les  tumeurs  se  vident 
spontanément  dans  un  organe  voisin  ou  entrent  en  résolution.  Une 
série  de  16  observations  termine  le  travail  en  même  temps  qu’elle  con¬ 
firme  les  idées  émises  par  M.  Siredey. 

Considérations  sur  la  métro-péritonite  puerpérale,  par  Oscar  Comméhsb. 
—  Ainsi  que  l’indique  l’auteur  au  début,  celte  thèse  est  une  élude  cli¬ 
nique  sur  quel(|ues  points  de  la  fièvre  puerpérale;  dans  les  symptômes, 
il  s’attache  surtout  à  décrire  ; 

1“  L’aspect  de  la  face,  qui,  suivant  lui,  donne  souvent  le  droit  d’éta¬ 
blir  le  diagnostic,  alors  que  l’ensemble  des  autres  signes  pourrait  laisser 
dans  le  doute  :  faciès  extrêmement  altéré,  où  se  peint  une  vive  anxiété, 
une  tristesse  douloureuse  ;  les  yeux  ternes,  profondément  enfoncés  dans 
leur  orbite,  entourés  d’un  cercle  noirâtre;  la  sueur  visqueuse  qui  coule 
sur  le  front  et  les  joues,  le  fonds  ictérique;  tous  phénomènes  qui  se 
prononcent  davantage  â  mesure  que  l’affection  marche  vers  une  termi¬ 
naison  fatale,  ou  diminuent  graduellement  dans  le  cas  contraire;  on 
doit  noter  que  dans  les  cas  funestes,  il  y  a  parfois  une  disparition  com¬ 
plète  des  signes  quelques  heures  avant  la  nuit. 

2°  Le  frisson  ,  comme  signe  primitif  ou  confirmatif  des  symptômes 
qui  existent  déjà ,  quelquefois  le  huitième  jour  seulement. 

3“  Le  pouls  élevé  et  fréquent. 

4°  La  douleur  abdominale. 

Il  rattache  ensuite  à  l’embarras  gastrique  ce  que  quelques  auteurs  ont 
appelé  fièvre  puerpérale  bénigne  ou  éphémère;  puis,  après  avoir  déve¬ 
loppé  ['influence  des  causes  morales  (misère,  tilles  mères,  émotions 
tristes,  etc.),  il  arrive  à  formuler  le  traitement,  c’est-à-dire  les  vomi¬ 
tifs  au  début,  et  le  sulfate  de  quinine  à  doses  élevées  et  croissantes. 

De  l’hypertrophie  générale  du  système  sébacé,  par  H.-C.  Lutz. —  M.  Lulz 
décrit  dans  sa  thèse  un  cas  liès-remarquable  d’hypertrophie  de  tout  le 
système  sébacé,  observé  à  riiô|)ilal  Saint  Louis,  dans  le  service  de 
M.  Bazin ,  et  rattaché  par  ce  médecin  à  la  diathèse  scrofuleuse,  qui  en¬ 
traîne  ordinairement,  chez  les  malades  qui  en  sont  affeclés,  des  sym¬ 
ptômes  analogues  â  ceux  que  présentait  le  sujet  de  l’observation,  bien 
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qu’à  un  moindre  degré  de  développement.  Ainsi  les  scrofuleux  ont  une 
aptitude  très-grande  pour  la  produciion  de  la  graisse,  et  l’activité  de 
la  sécrétion  de  l’huile  cutanée,  considérablement  aiigmenlééi  coïncide 
souvent  avec  un  développement  plus  grand  de  l’organe  sécréteur:  de  là 
il  résulte  qu’on  renconire  si  souvent  ,  chez  les  scrofuleux,  de  l’acné  va- 
rioliforme  ;  lorsqu’ils  succombent,  on  trouve  presque  constamment  une 
infiltration  graisseuse  dans  certains  organes,  tels  que  le  foie,  la  rate,  le 
pancréas,  les  reins  ;  l’albuminurie  est  aussi  un  phénomène  fréquent  dans 
cette  synthèse. 

En  se  reportant  à  son  malade,  M.  Lutz  y  retrouve  des  lésions  analo¬ 
gues  à  un  degré  plus  avancé;  la  peau  présente  en  certains  points  une 
simple  érection  des  glandes  sébacées  qui  lui  donnent  l’apijai'ence  de  la 
chair  de  poule;  en  d’autres  points,  c’est  l’acné  punctata;  enfin,  et 
comme  le  degré  le  plus  avancé  de  la  lésion  ,  on  trouve  des  tumeurs  d’un 
volume  assez  considérable,  semblant  produites  par  une  hypertrophie  de 
tous  les  éléments  de  la  peau,  avec  prédominance  toutefois  de  l’élément 
sébacé.  L’ui'ine  renfermait,  surtout  dans  les  derniers  temps,  jusqu’à 
8  grammes  d’albumine  par  litre.  Le  foie  et  les  reins  étaient  affectés  de 
dégénérescence  graisseuse. 

On  ne  pouvait  confondre  cette  maladie  avec  la  syphilide  tuberculeuse 
ni  avec  la  lèpre  tuberculeuse. 

En  terminant,  M.  Lutz  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas  expliquer 
les  effets  observés  chez  le  malade  (produciion  et  accumuialîon  de  ia 
graisse  dans  certaines  parlies  de  l’économie,  atropine  de  la  fibre  mus¬ 
culaire,  albuminurie  et  diminution  graduelle  de  l’urée  dans  l’urine) 
par  une  hématose  imparfaite,  résultant  de  la  respiration  d’un  air  vicié, 
ou  de  toute  autre  cause  qui  aurait  empêché  l’absorption  de  roxjgêne, 
ou  du  moins  qui  aurait  empêché  son  action  oxydante  sur  les  matières 
combustibles  du  sang. 

De  la  congestion  pulmonaire  dans  la  fièvre  typhoïde  ,  principalement  au 
point  de  vue  du  traitement  ;  dt.-h.  Micuoo.— M.  Michou  distingue, 
dans  la  congestion  pulmonaire  symptomatique  de  la  fièvre  typhoïde 
(forme  thoracique),  trois  formes  ou  étals  morbides  :  l’engouement,  la 
splénisation  ou  Carnification ,  ou  hépatisation,  l’apoplexie,  chacune 
ayant  ses  symptômes  propres,  se  distinguant  cependant  anatomiquement 
et  symptomatiquement  de  la  pneumonie  et  de  l’apoplexie  ordinaire.  Le 
chiffre  de  la  fibrine  n’est  jamais  augmenté,  souvent  même  il  diminue. 
Cette  complication  de  la  fièvre  typhoïde  peut  faire  succomber  le  malade 
par  asphyxie  lente.  Les  principales  causes  sont  :  la  faiblesse  de  la  con- 
slilulion,  la  position  du  malade  dans  le  lit,  la  constilulion  médicale. 
Enfin,  cohtre  celte  congestion  qu’il  propose  d’appeler  avec  M.  l’iorry 
pneumohémie  hypothétique,  M.  Michou  conseille  le  changement  de  posi- 
liou,  les  antiphlogistiques  et  les  évacuants  d’une  manière  modérée,  niais 
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surtout  la  diminution  de  la  pression  extérieure  à  l’aide  de  ventouses 
sèches  appliquées  en  grand  nombre  sur  les  membres  inférieurs  et  môme 
sur  la  poitrine,  60,  80,  100,  moitié  le  matin,  moitié  le  soir. 

Six  observations  prises  par  l’auteur,  dans  le  service  de  M.  Béhier,  à 
Beaujon,  viennent  corroborer  les  opinions  énoncées  dans  la  thèse. 

PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

Fulguration  (  Sur  les  effets  de  la  —  dans  l'organisme  humain),  par 
le  D'' W.  Stricker,  de  Frankfurt.  —  Le  travail  de  M.  Slricker  contient 
la  relation  détaillée  d’un  grand  nombre  de  cas  de  fulguration  emprun¬ 
tés  à  la  littérature  médicale  de  divers  pays.  L’analyse  de  ces  faits 
montre  que  les  effets  produits  varient  un  peu,  suivant  que  le  sujet  était 
placé  sous  un  abri  (le  plus  souvent  sous  un  arbre)  ou  qu’il  a  été  frappé 
à  ciel  découvert. 

Dans  le  premier  cas,  l’éclair  passe  de  l’arbre  au  corps  humain  par  la 
nuque  ou  les  épaules,  où  il  produit  une  brûlure,  une  douleur  très-in¬ 
tense,  de  la  congestion  vasculaire,  et  des  extravasations  sanguines  sur 
une  assez  large  surface.  Ces  lésions  se  prolongent  sous  forme  d’une 
bande  de  plus  en  plus  étroite  et  superficielle  jusqu’à  la  région  fessière; 
là,  les  vêtements  étant  plus  serrés  qu’ailleurs  (chez  l’homme),  on  trouve 
les  indices  d’une  combustion  plus  intense. 

De  là  l’éclair  peut  suivre  deux  voies. 

Dans  une  première  série  de  cas,  il  est  conduit  par  la  peau  vers  le 
grand  trochanter  d’un  côté  ou  de  tous  tes  deux,  laissant  une  trace  de 
plus  en  plus  étroite  jusqu’au  genou,  où,  grâce  au  contact  plus  intime 
des  vêtements,  la  brûlure  est  plus  profonde.  Il  descend  ensuite  le  long 
du  mollet,  passe  sur  les  bottes,  qti’il  détruit,  ou  bien  suit  la  peau  jus¬ 
qu’au  talon,  qu’il  blesse,  perce  la  chaussure,  et  finit  par  creuser  un 
trou  dans  le  sol. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  la  conduction  est  faite  par  le  pantalon , 
qui  est  détruit  ou  percé  d’un  trou  arrondi. 

L’éclair  qui  frappe  l’homme  à  ciel  ouvert  détruit  la  coiffure,  tombe 
sur  le  vertex,  et  peut  suivre  ensuite  deux  voies  différentes  : 

r  La  conduction  se  fait  par  les  os  du  crâne  au  cerveau  ;  la  mort  ré¬ 
sulte  alors  d’une  altération  moléculaire  du  cerveau,  ou  d’une  rupture 
des  vaisseaux,  ou  de  cês  deux  lésions  combinées. 

2°  La  conduction  se  fait  par  la  peau;  la  face  et  le  cou  sont  alors 
presque  toujours  entièrement  épargnés;  une  brûlure  intense  descend 
au  devant  du  sternum.  Quelquefois  l’éclair  pénètre  dans  la  bouche, 
frappe  les  dents  et  la  langue,  provoque  l’apparition  d’une  bronchite,  la 
perte  de  la  voix,  etc.  La  trace  de  son  passage  se  prolonge  en  bas  vers 
la  région  inguinale,  où  la  chemise  est  parfois  seule  déchirée.  Là  la 
conduction  se  trouve  souvent  interrompue,  et  il  en  résulte  une  brûlure 
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profonde  des  aines,  des  parties  génitales,  etc.  Quelquefois  les  intestins 
sont  lacérés.  Dans  des  cas  moins  graves  ,  il  se  produit  une  congestion 
du  foie,  de  la  rate,  de  l’estomac,  etc.  La  conduction  s’opère  ensuite  par 
la  peau,  ou  par  les  vêtements,  ou  par  ces  deux  voies  à  la  fois,  jusqu’au 
dos  du  pied,  où  l’on  trouve  une  plaie.  La  combustion  des  cheveux  est 
une  des  lésions  les  plus  remarquables,  et  on  la  constate  souvent,  alors 
que  la  peau  est  parfaitement  intacte. 

La  brûlure  produite  par  le  passage  de  la  fendre  a  d’ailleurs  une  in¬ 
tensité  très-variable.  La  peau  paraît  parfois  seulement  un  peu  dessé¬ 
chée,  et,  dans  les  cas  graves ,  on  voit  des  eschares  semblables  à  celles 
produites  par  le  fer  rouge. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  effets  locaux  de  la  fulguration.  Quant  aux 
effets  généraux,  M.  Stricker  les  classe  ainsi  : 

I.  Chez  les  sujets  qui  succombent,  putréfaction  rapide,  dilatation  des 
pupilles,  hémorrhagies  par  le  nez  et  par  la  bouche. 

II.  Chez  les  sujets  qui  ont  été  seulement  atteints  de  lésions  externes 
(accidents  produits  peut-être  en  partie  par  la  frayeur)  : 

1"  Stupéfaction  excessive; 

2“  Alternative  de  dépression  et  d’exaltation  exces.sives,  inspirations 
longues  et  profondes,  pouls  petit  et  lent,  refroidissement  de  la  peau, 
débilité  musculaire  ; 

3"  Suppression  d’urine,  constipation,  vomissements,  perte  de  l’ap¬ 
pétit,  quelquefois  diarrhée; 

4°  Endolorissement  considérable  des  parties  affectées,  s’aggravant 
pendant  deux  jours  environ,  et  diminuant  ensuite  progressivement; 

5°  Point  d’effet  particulier  sur  l’utérus  en  état  de  gestation  ;  par  la 
frayeur  qu’elle  occasionne,  la  fulguration  tend  à  arrêter  le  flux  mens¬ 
truel  actuellement  existant; 

6“  Quehiues  sujets  sont  affectés  de  cataracte  ou  de  nyctalopie.  [Àrchïv 
fur  patliulogische  Jnatomie,  t.  XX,  p.  45,  2“  et  3®  livraison.) 

Kiupoisonneiiicnt  par  l’àconît  (  Observation  d’ )  ,  par  le 
D'  Lomue  Attuill,  de  Dublin.  —  Nous  reproduisons  ce  fait  avec  tous 
ses  détails  importants,  parce  qu’il  a  été  noté  avec  beaucoup  de  soin  au 
lit  même  du  malade.  Le  sujet  de  l’observation  est  un  homme  adulte, 
épileptique,  qui  avait  avalé  par  erreur  une  cuillerée  d’un  liniment  de 
2  onces,  contenant  3  drachmes  de  teinture  d’aconit.  L'erreür  avait  été 
commise  à  huit  heure.s  moins  vingt  minutes  du  matin,  et  lil.  Attliill  ar¬ 
riva  auprès  de  son  malade  deux  heures  plus  lard.  Le  patient  avait  avalé 
une  grande  quantité  d’eau  tiède,  et  était  en  proie  à  de  fortes  nausées. 

Dix  minutes  avant  l’arrivée  du  médecin,  il  avait  ressenti  une  lassi¬ 
tude  extrême  qui  l’avait  forcé  à  s’asseoir.  Celte  sensation  persistait, 
accompagnée  d’un  sentiment  d’oppression ,  de  pesanteur,  et  d’un  be¬ 
soin  incessant  de  bâiller;  il  était  surtout  incommodé  par  une'  sensa- 

xvm. 
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lion  de  clialeur  sèche  et  de  (ensiOn,  d’engourdissement  et  de  fourmille¬ 
ment  dans  la  peau  de  tout  le  corps;  il  avait  d’abord  ressenti  cette 
sensation  dans  les  pieds  quelques  minutes  après  l’ingestion  du  poison, 
et  elle  avait  ensuite  envahi  rapidement  le  reste  du  corps  en  s’étendant 
de  bas  en  haut;  il  n’y  avait  pas  de  dilatation  des  pupilles,  mais  les  bras 
paraissaient  se  contracter  lentement;  point  de  sensation  désagréable 
dans  la  bouche  ni  dans  l’arrièi'e-gorge.  Le  pouls,  très-faible,  défaillant 
plutôt  (lu’intermittent,  à  l’arrivée  de  M.  Attliill,  présente  des  inter¬ 
mittences  très-manifestes  au  bout  de  dix  minutes.  Ces  intermittences 
se  pi’ononcèrent  de  plus  en  plus,  et  au  bout  de  quelque  temps  le  pouls 
disparut  complètement  du  poignet. 

On  administra  immédiatement  un  vomitif  sinapique,  le  seul  que  l’on 
eiU  sous  la  main  ;  on  plaça  le  malade  dans  son  lit,  et  on  chercha  à  le 
réchauffer  avec  des  boules  d’eau  chaude.  Le  vomitif  étant  l’esté  sans 
effet,  on  en  administra  une  seconde  dose,  qui  n’eut  pas  plus  d’action; 
l’état  du  malade  alla  en  s’aggravant.  A  dix  heures  et  demie,  il  était  dans 
l’état  suivant  : 

Toute  la  surface  du  corps  était  refroidie,  et  particulièrement  les  bras 
et  les  mains.  Le  malade  était  couché  sur  le  dos,  la  face  livide  et  les  yeux 
fermés.  11  paraissait  être  complètement  étranger  à  tout  ce  qui  se  pas¬ 
sait  autour  de  lui,  si  ce  n’est  pendant  qu’il  était  tourmenté  par  des 
efforts  de  vomissement  et  lorsqu’on  l’interpelait;  il  n’avait  cependant 
pas  perdu  sa  cimnaissance,  il  ne  délirait  pas,  et  répondit  très-bien  à 
plusieurs  questions  qu’on  lui  adressa.  La  pupille  gauche  était  très-légè¬ 
rement  dilatée;  le  pouls  était  nul  au  poignet,  et  à  peine  sensible  à  l’ar¬ 
tère  temporale;  les  contractions  du  cœur  étaient  faibies,  irrégulières, 
inlermiltentes,  l’impulsion  presque  nulle;  cependant  les  bruits  du 
cœur  étaient  très-distincts  et  avaient  même  un  timbre  remarquablement 
clair.  Le  malade,  interrogé,  ne  se  plaignait  plus  que  d’une  grande  pe¬ 
santeur  de  tête  et  d’engourdissement  des  extrémilés  inférieures.  On 
avait,  peu  de  temps  après  l’ingestion  du  .second  vomitif,  adminislré  du 
café  et  de  l’eau-de-vie,  et  applit|ué  des  sinapismes  à  la  région  précor¬ 
diale  et  à  1  épigastre,  le  tout  sans  effetappréciable;  il  était  impossible  de 
se  procurer  d’autres  remèdes,  parce  que  la  denieuredu  malade  se  trouvait 
à  une  lieue  de  la  pharmacie  la  plus  voisine.  On  appliqua  un  auliœ  sina¬ 
pisme  à  la  nuque,  où  le  malade  porlait  un  exutoire;  il  en  résulta  une 
vive  douleur,  une  excitation  très-marquée^  et  le  pouls  se  fît  de  nouveau 
sentir  au  poignet. 

On  put  alors  administrer  dé  l’esprit  ammoniacal  aromatisé,  qu’un 
médecin  voisin,  appelé  en  hâte,  avait  apporté  avec  lui;  il  en  résulta  des 
vomissements  abondants,  qui  parurent  amener  un  certain  soulagement. 
Toutefois  le  malade  ne  larda  pas  à  retomber  dans  l’état  où  il  s’élail 
trouvé  précédemment,  et  à  éprouver  un  besoin  insurmontable  de 
dormir. 
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Vers  onze  heures,  on  observa,  pour  la  première  fois,  une  légère  atta¬ 
que  convulsive  qui  n’eut  qu’une  très-courte  durée,  et  qui  fut  suivie 
de  vomissements  abondants.  Un  quart  d'heure  plus  tard,  survint  une 
seconde  attaque,  plus  intense  que  la  première,  mais  très-courte  égale¬ 
ment.  Pendant  cette  attaque,  la  tête  et  le  tronc  était  légèrement  ren¬ 
versés  en  arrière,  les  mains  et  les  extrémités  supérieures  étaient  flé¬ 
chies,  les  yeux  ouverts,  les  pupilles  considérablement  dilatées;  la 
respiration  était  également  fort  entravée,  et  la  connaissance  probable¬ 
ment  perdue,  car,  à  la  fin  de  l’attaque,  le  malade  croyait  avoir  dormi. 
La  raison  paraissait  également  être  abolie,  quoiqu’elle  fût  intacte  quand 
le  malade  reprit  connaissance. 

La  sensation  d’engourdissement  devint  de  plus  en  plus  intolérable 
sur  toute  l’étendue  de  la  peau,  et  nolammentaux  mains,  à  la  face,  aux 
mollets;  elle  s’accompagnait  d’une  sensalion  de  tension  à  la  face  et  de 
fourmillements  aux  lèvres.  Rien  à  la  gorge.  Le  malade  était  en  outre 
très-agilé. 

Une  seconde  période  de  calme  relalif  se  rhanifesta  ensuite,  et  fut 
suivie  d'une  prostration  encore  plus  grande.  On  pratiqua  des  frictions 
stimulantes,  on  appliqua  de  nouveaux  sinapismes,  et  on  chercha  à  com¬ 
battre  la  tendance  au  sommeil  par  une  iufusion  de  thé.  Le  malade  eut 
une  selle  (non  involontaire). 

A  midi  moins  vingt  minutes,  troisième  attaque  convulsive  beaucoup 
plus  violente  que  les  deux  premières.  Les  doigts  et  les  avant-bras 
étaient  fortement  fléchis,  les  bras  entraînés  en  arrière,  les  muscles  du 
dos  tendus,  le  tronc  renversé  en  arrière,  comme  dans  l’opistliolonos, 
mais  sans  aucune  rémission  ;  les  pupilles  largemeiit  dilatées,  la  face 
livide,  la  respiration  complètement  suspendue.  A  l’aide  de  frictions,  en 
pratiquant  la  respiration  artificielle,  on  parvint  à  ranimer  le  malade, 
qui  semblait  avoir  cessé  de  vivre  à  la  fin  de  l’accès. 

Il  reprit  alors  rapidement  connaissance,  etéjjrouva  une  amélioration 
notable.  La  peau  se  réchauffa,  le  pouls  se  fit  sentir  distinctement  au 
poignet ,  et  il  y  eut  de  nouveau  quelques  vomissements.  On  continua  à 
employer  les  moyens  mis  en  usage  jusque-là.  A  midi  trente  minutes, 
éclata  liné  quatrième  attaque  convulsive,  encore  plus  violente  que  les 
précédentes ,  présentant  d’ailleurs  les  mêmes  caractères.  Les  pupilles 
étaient  énormément  dilatées  et  tout  le  système  veineux  énormément 
congestionné.  Puis  survint  une  prostration  effrayante,  et  ensiiile  la 
scène  changea  entièrement.  Le  malade  était  dans  un  étal  d’agitation 
indicible,  et  il  était  presque  impossible  de  le  maintenir  dans  son  lit; 
la  force  musculaire,  loin  d’être  diminuée,  paraissait  fort  exaltée.  Au 
reste,  le  pouls  était  meilleur  et  la  peau  chaude.  Le  malade  eut  encore 
plusieurs  vomissements;  il  se  plaignait  toujours  d’un  engourdi.ssemeut 
extrêmement  pénible  des  mollets,  de  la  face,  et  des  mains  ;  il  avait  une 
grande  tendance  au  sommeil  ;  par  moments ,  ses  paroles  étalent  inco- 
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hérenles,  mais  il  répondait  très-raisonnablement  aux  questions  qu’on 
lui  adressait. 

Pendant  trois  heures  encore,  le  pouls  présenta  de  temps  en  temps  des 
défaillances  auxquelles  on  opposa  le  traitement  stimulant  employé  jus¬ 
que-là.  A  cinq  heures,  la  peau  se  couvrit  d’une  sueur  modérée,  et  pres¬ 
que  aussitôt  la  sensation  d’engourdissement  diminua  notablement.  Le 
malade  urina  pour  la  première  fois  depuis  le  début  des  accidents.  Il 
prit  un  bouillon,  età  dix  heures  ses  médecins  purent  le  quitter  ;  il  était 
tout  à  fait  calme,  et  ne  se  plaignait  plus  que  d’un  malaise  dans  les 
mollets  qui  persista  encore  pendant  quarante-huit  heures,  et  d’une 
grande  pesanteur  de  tête  qui  ne  disparut  qu’au  bout  de  seize  jours.  Le 
lendemain,  à  part  ces  deux  symptômes,  il  n’éprouvait  que  de  la  lassi¬ 
tude,  et  il  ne  ressentit  d’ailleurs  aucun  accident  ultérieur.  {The  Dublin 
quarlerly  journal  of  medical  sciences,  août  1861.) 

Oxaluric  (Études  sur  T),  par  le  D''  Moritz-Smoleu,  de  Prague.  — 
La  forme  sous  laquelle  l’oxalate  de  chaux  se  présente  le  plus  souvent 
dans  l’urine  est  celle  de  cristaux  octaédriques  ;  on  le  voit  également  en 
cristaux  ayant  la  forme  d’un  clepsydre  (dumô-tieto  de  Golding-Bird),  du 
revers  d’un  globule  sanguin ,  et  beaucoup  plus  rarement  en  prismes 
quadrilatères  terminés  par  des  surfaces  pyramidales.  Les  caractères 
microscopiques  sont  tout  à  fait  suffisants  pour  reconnaître  l’oxalate 
de  chaux  sous  ces  différentes  formes. 

L’oxalurie,  en  tant  qu’espèce  morbide,  n’existé  pas,  mais  il  est  cer¬ 
tain  qu’elle  accompagne*  conslammenl  ou  presque  constamment  cer¬ 
taines  maladies,  et  qu’il  y  a  d’autres  maladies  qui  ne  s’accompagnent 
jamais  de  ce, symptôme.  Sa  présence  ou  son  absence  est  donc  souvent 
utile  à  constater  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic.  • 

Les  maladies  dans  lesquelles  l’oxalurie  est  un  symptôme  habiluef  ou 
constant  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes,  suivant  que  les  fonc¬ 
tions  digestives  ou  les  fonctions  respiratoires  sont  troublées.  On  pour¬ 
rait  ranger  dans  un  troisième  groupe  les  états  dits  chloro-anémiques 
que  l’on  observe  pendant  la  convalescence  des  maladies  graves,  à  la 
suite  de  grossesses  répétées,  d’un  allaitement  trop  prolongé,  de  la  sper¬ 
matorrhée,  d’excès  vénériens,  etc.  Toutefois  ces  états  morludes  produi¬ 
sent  tous  en  définitive  un  Irouble  de  la  respiration,  soit  directement 
par  l’altération  du  sang  dont  ils  s’accompagnent,  soit  indirectement 
par  l’affaiblissement  musculaire  qui  est  une  conséquence  de  cette  alté¬ 
ration  du  sang.  On  peut  en  dire  autant  des  affections  paludéennes. 

Les  maladies  du  cerveau  et  des  nerfs  doivent  être  également  ratta¬ 
chées  au  deuxième  groupe,  car  elles  ne  donnent  lieu  à  de  l’oxalurie  que 
dans  le  cas  où  elles  s’acccompagnenl  d’accidents  qui  sont  de  nature  à 
déprimer  ou  à  entraver  la  respiration. 

Les  maladies  mentales  ne  se  rapportent  pas  nécessairement  à  l’un 
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OU  à  l’autre  de  ces  deux  groupes.  Ici  chaque  cas  particulier  réclame 
donc  une  analyse  spéciale,  et  on  peut  admettre  comme  troisième  caté¬ 
gorie  un  groupe  mixie  comprenant  les  maladies  qui  s’accompagnent  et 
de  troubles  de  la  digestion  et  de  troubles  respiratoires. 

Il  n’est  par  conséquent  pas  nécessaire  d’admettre,  comme  l’a  fait  Gol- 
ding-Bird ,  une  perversion  spéciale  du  système  nerveux  pour  expliquer 
la  production  de  l’oxalurie.  Il  est  toutefois  incontestable  que  dans  cer¬ 
taines. conditions,  il  y  a  fréquemment  un  rapport  intime  entre  l’oxalu- 
rie  et  une  grande  dépression  psychique,  et  que  ces  cas  ne  peuvent  pas 
toujours  être  ramenés  à  l’une  des  catégories  établies  plus  haut. 

A  part  la  division  qui  vient  d’être  exposée,  on  peut  en  établir  une 
autre,  qui, n’a  pas  la  même  valeur  scientifique,  mais  qui  n’est  pas  sans 
importance  au  point  de  vue  pratique.  Elle  consiste  à  diviser  les  mala¬ 
dies  suivant  que  :  1°  elles  s’accompagnent  constamment  d’oxalurie, 
2»  elles  ne  présentent  Jamais  ce  symptôme,  3°  l’oxalurie  ne  survient 
que  d'une  manière  passagère  et  dans  certaines  conditions  particu¬ 
lières. 

La  première  catégorie  comprend  les  affections  des  poumons  et  de 
l’estomac,  les  attaques  violentes  d’apoplexie,  la  chlorose,  les  fièvres  in¬ 
termittentes,  la  mélancolie,  la  morve,  et  peut-être  le  diabète. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  se  rangent  la  fièvre  typhoïde  dans  ses 
premiers  stades,  le  rhumatisme  aigu,  la  tuberculose  quand  elle  est  sta¬ 
tionnaire,  le  catarrhe  intestinali  la  dysentérie,  la  pharyngite,  un  grand 
nombre  d’affections  cutanées,  et  peut-être  les  affections  carcinomateuses 
commençantes. 

A  la  troisième  catégorie  appartiennent  les  maladies  puerpérales,  Ip 
maladie  de  Bright,  les  maladies  du  cœur  et  du  foie,  l’épilepsie,  diffé¬ 
rentes  affections  nerveuses  revêtant  la  forme  de  paroxysmes ,  la  para¬ 
lysie  accompagnée  d'imbécillité,  peut-être  le  diabète,  enfin  l’usage 
médicinal  ou  alimentaire  de  l’acide  oxalique  ou  de  ses  composés,  en 
grande  quantité,  et  l’ingestion  de  vins  mousseux.  Dans  ces  derniers  cas, 
l’oxalale  de  chaux  lie  paraît  dans  l’urine  que  d’une  manière  tout  à  fait 
passagère  et  n’a  pas  de  signification  pathologique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l’appariiion  de  l’oxalale  de  chaux  dans 
l’urine  est  un  signe  utile  pour  établir  le  diagnostic  différentiel  entre 
la  fièvre  typhoïde  et  la  fièvre  intermittente  ou  la  tuberculisation  mi¬ 
liaire  aiguë,  pour  reconnaître  des  attaques  épileptiformes  nocturnes 
méconnues,  pour  déterminer  si  des  frissons  à  retour  périodique  sont 
sous  la  dépendance  d’une  affection  paludéenne  ou  de  la  tuberculose, 
pour  reconnaître  la  tuberculisation  pulmonaire  à  son  début,  enfin  pour 
reconnaître  l’état  de  grossesse. 

L’oxalurie  a  de  l’importance  pour  le  pronostic ,  dans  la  pneumonie, 
sous  le  rapport  de  sa  durée  et  de  sa  gravité;  dans  la  mélancolie,  où 
une  diminuliou  ou  la  disparition  complète  de  l’bxalurie  annonce  géné- 


REVUE  (lÉNÉRAlE. 


râlement  une  guérison  prochaine  ;  dans  la  manie,  où  sa  disparilion  est 
souvenl  un  signe  avanl-coiireur  d'une  période  de  calme  relatif.  Dans 
l’apoplexie,  la  présence  de  l’oxalale  de  chaux  dans  l’urine  peu!  mellre 
parfois  sur  la  voie  d’une  pneumonie  lalenle.  Dans  les  cas  d’épanche- 
menls  pleuréliques  qui  s’accompagnent  d’une  oxalurie  persislante,  il  y 
aura  souvent  lieu  de  redouter  une  liiberculisation  commençante;  dans 
les  cas  de  cancer  de  l’estomac,  un  sédiment  considérable  d’oxalale  de 
chaux  est  un  signe  caractéristique  d'ulcéralion  commençante. 

Lorsipie  chez  un  sujet  qui  n'’est  pas  anémique,  on  constate  la  pré¬ 
sence  de  l’oxalate  de  chaux  dans  l’urine  en  même  temps  que  de  l’éma¬ 
ciation,  la  perle  des  forces,  de  l’irascibilité,  des  douleurs  vagues,  on 
devra  souvent  redouter  une  tuberculisation  commençante;  enfin  l’ab¬ 
sence  bien  constatée  de  toute  oxalurie  servira  parfois  â  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  dans  certains  cas  de  maladies  simulées  (migraine,  gastralgie, 
douleurs  articulaires,  etc.). 

Il  résulte  suffisamment  de  ce  qui  précède  qu’il  n’y  a  pas  de  traitement 
spécifique  de  l’oxalurie,  et  que  le  plus  souvent  les  médications  sont 
fournies  par  la  maladie  générale  sous  l’influence  de  laquelle  l’oxalurie 
s’est  produite.  {Prager  Pierieljahrschrifi,  t.  LXX,  p.  64  ;  1861.) 

Régurgitation  mitrale  (Sur  la  —  indépendante  d’une  lésion  orga¬ 
nique  delà  valvule),  par  J -S.  Bristowe,  médecin  de  riiApital  Saint- 
Thomas,  à  Londres.  —  Le  fait  dont  M.  Brjstowe  s’occupe  dans  ce  tra¬ 
vail  a  déjà  été  signalé  à  plusieurs  reprises,  entre  autres  par  le  D'' 
M.  Dowell  (Dublin  quarterly journal,  t.  XIV,  XVI  et  XVIII)  et  par  M.  W.- 
T.  Gairdner  (Edinburgh  medical  journal,  juillet  1856)  ;  il  n’a  pourtant  pas 
reçu  beaucoup  d'attention,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  hors  de  propôs  de  le 
rappeler. 

M.  Bristowe  a  rencontré  à  l’hôpital  Saint-Thomas  un  certain  nombre 
de  malades  présentant  les  symptômes 'de  l’insuffisance  mitrale  et  atteints 
de  tous  les  accidents  consécutifs  de  celle  lésion,  sans  que  cependant 
l’aulopsie  révélât  des  altérations  organiques  appréciables  à  la  valvule 
mitrale.  Voici  le  résumé  de  Tune  de  ces  observations  : 

Un  homme  de  56  ans,  adonné  à  l’abus  des  boissons  alcooliques,  fut 
reçu  à  l'hôpital  Saint-TImmas  le  12  janvier  1858,  se  disant  malade  de¬ 
puis  deux  ans,  et  très-souffrant  depuis  trois  mois.  Les  principaux  sym¬ 
ptômes  avaient  été  de  la  toux,  de  l’enrouement,  une  oppression  consi¬ 
dérable,  et  des  douleurs  violentes  dans  la  poitrine;  l’expectoration  avait 
été  très-abondante  au  début,  mais  elle  n’avait  jamais  été  sanglante. 

Il  avait  la  face  et  les  jambes  infiltrées  depuis  quinze  jours,  et  se  plair 
gnait  surtout  d’une  dyspnée  extrême;  râles  sibilants  et  ronflants  dans 
tout  le  thorax ,  excepté  â  sa  base;  où  le  bruit  respiratoire  était  a|)sent; 
matité  précordiale  plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  surtout  dans 
le  sens  transversal;  premier  bruit  éclatant  et  prolongé  à  la  pointe, 
pouls  à  100,  urine  légèrement  albumineuse. 
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Le  3  février,  on  enlendit  un  souffle  systolique  rude  au-dessous  du 
mamelon;  le  pouls  éfait  três-faible  ,  mais  régulier.  Le  10,  la  dyspnée 
s’aggrava  de  plus  en  plus  :  le  malade  eut  une  hémoptysie;  les  bruits  du 
cœur  étaient  très-faibles,  mais  le  souffle  s’entendait  toujours  distincte¬ 
ment.  Le  malade  s’affaissa  peu  à  peu  et  mourut  le 9  mars. 

Auiopiie.  Cœur  volumineux,  pesant  16  onces;  ventricule  gauche  for¬ 
tement  dilaté,  paroi  mesurant  7  lignes  d’épaisseur  vers  le  milieu  du 
ventricule;  aucune  lésion  organique  des  valvules;  les  cordes  tendi¬ 
neuses  étaient  tendues  le  long  de  la  paroi  interne  du  ventricule  gauche 
et  semblaient  devoir  empêcher  l’occlusion  complète  de  la  valvule  mi¬ 
trale.  Le  ventricule  droit  était  relativement  plus  volumineux  que  le 
gauche;  sa  paroi  avait  3  lignes  d’épaisseur  à  la  base-,  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche  avait  57  lignes  de  circonférence,  et  le  droit,  63  li¬ 
gnes.  En  outre,  épanchements  pleurétiques,  œdème  pulmonaire,  bron¬ 
chite,  foie  d’aspect  noix  muscade,  etc. 

M.  Bristowe  rapporte  quatre  autres  observations  analogues,  et  en  outre 
un  cas  où  une  semblable  insuffisance  paraissait  exister  à  l’orifice  auri- 
culo  ventriculaire  droit.  11  démontre,  par  des  considérations  qu’il  sei’ait 
superflu  de  reproduire,  que  l’insuffisance,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ne 
peut  pas  être  le  résultal  d’un  spasme  des  muscles  papillaires  ou  de  cail¬ 
lots  formés  dans  le  cœur;  il  n’admet  pas  non  plus  qu’elle  soit  pro- 
duile,  comme  on  pourrait ‘le  penser,  par  une  dilatation  de  l’orifice  au- 
riculo-ventriculaire,qui  aurait  succédé  à  celle  du  ventricule  tui-mème. 
Celte  dilatation  n’existait  pas  dans  les  cas  qu'il  a  observés,  à  l’exception 
d’un  seul,  et  encore  dans  ce  fait  il  ne  paraissait  pas  y  avoir  entre  l’ori¬ 
fice  et  les  valvules  une  disproportion  capable  d’entraîner  une  occlusion 
incomplète;  d’ailleurs  on  trouve  cette  dilatation  dans  certains  cas  d’hy- 
pertropliie  du  cœur  dans  lesquels  les  signes  de  l’insuffisance  mitrale 
faisaient  complétemenl  défaut. 

La  cause  réelle  de  l’insuffisance,  dans  les  cas  de  ce  genre,  parait  être 
dans  une  disi)roporliort  entre  les  dimensions  des  cavités  ventriculaires 
et  celles  des  muscles  papillaires  et  de  leurs  tendons.  11  est  évident  que 
si  celte  disproportion  existe,  elle  doit  avoir  pour  conséquence  l’insuffi¬ 
sance  ;  d’autre  part,  pour  que  cette  disproportion  se  produise,  i}  suffit 
que  le  ventricule  se  dilate  sans  que  les  muscles  papillaires  et  leurs  ten¬ 
dons  s’allongent  on  que  ces  parties  se  raccourcissent.  Or,  dans  tous  les 
cas  observés  par  M.  Bristowe,  le  cœur  était  plus  ou  moins  hypertrophié 
en  totalité,  mais  le  ventricule  était  surtout  dilaté  excentriquement,  et 
ses  parois  élaient  même  amincies  4  fois  ;  3  fois  on  a  conslalé  que  les 
muscles  papillaires  avaient  des  dimensions  exiguës  et  qu’ils  étaient  no¬ 
tablement  tendus.  La  dilalalion  du  veniricule  a  en  outre  pour  consé¬ 
quence  d’éloigner  les  muscles  papillaires  latéralement  de  leur  direction 
normale,  ce  qui  est  émiuemment  propre  à  entraver  leur  fonctionnement 
normal.  ,  . 
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L’insiiffi.sance,  dans  les  cas  de  cette  nature,  est  par  conséquent  un  fait 
secondaire  et  seli-ouve  précédée,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
d’une  lésion  de  la  itaroi  musculaire  des  ventricules.  On  a  en  effet  con¬ 
staté  chez  quelques  malades  des  symptômes  cardiaques  graves  avant 
l’apparition  des  hruits  de  souffle.  Quant  aux  causes  qui  onl  pu  produire 
l’affaiblissemant  de  la  paroi  ventriculaire,  elles  rentrent  probablement 
pour  la  plupart  dans  la  classe  des  cachexies  à  marche  lente  et  tardive¬ 
ment  fatale.  11  ne  s’agit  pas  d’une  dégénérescence  graisseuse,  car  les 
cœurs  examinés  par  M.  Bristowe  n’en  présentaient  aucune  trace.  {British 
and  foreign  médico-chirurgical  review,  juillet  1861.) 

Anesthésie  {Observalion  d'  —  à  répélilion  de  presque  toute  la  surface 
du  corps,  cl  de  paralysie  incomplète  des  extrémités,  à  ta  suite  d’une  affec¬ 
tion  des  racines  nerveuses  dans  f  intérieur  du  canal  rachidien),  par  J.-W. 
OcLE.  —  Un  ouvrier,  adonné  à  l’abus  des  alcooliques,  éprouva  subite¬ 
ment  (six  ans  avant  sa  mort),  pendant  qu’il  travaillait,  une  sensation 
d’engourdissement  et  de  picotements  dans  les  extrémités  inférieures, 
qui  s’aggrava  rapidement,  et  ne  disparut  qu’au  bout  de  quatre  mois,  à 
la  suite  de  l’application  répétée  de  vésicatoires  au  dos. 

A  partir  de  ce  moment,  le  même  symptôme  reparut  régulièrement 
tous  les  hivers,  persistant  pendant  quelques  semaines,  et  sans  que  le 
malade  fût  d’ailleurs  obligé  de  suspendre  son  travail.  Une  de  ces  at¬ 
teintes  ,  plus  forte  que  les  autres,  le  force  cependant  à  entrer  à  l’hô- 
pilal. 

Lors  de  son  entrée,  l’aneslhésie  était  telle  aux  jambes,  aux  avant-bras, 
aux  joues  et  au  nez,  que  le  pincementle  plus  violent  élait  à  peine  perçu 
dans  ces  parties.  La  motilité  élait  également  très-affaiblie;  le  malade 
ne  pouvait  marcher  qu’avec  des  béquilles,  et  il  lui  était  très-difficile  de 
fléchir  les  doigis.  Dans  les  autres  parties  du  corps,  la  .sensibililé  était 
intacte,  les  sphincters  agissaient  à  merveille,  les  fonctions  psychiques 
et  les  sens  étaient  intacts;  le  malade  se  plaignait  seulement  d’un  peu 
d’inquiétude  passagère,  d’insomnie,  de  rêves  désagréables,  et  il  pré¬ 
sentait  de  temps  en  temps  un  tremblement  involonlaire  des  extrémités. 
La  lête  et  la  colonne  vertébrale  n’élaient  pas  sensibles  par  le  mouve¬ 
ment  de  la  pression.  Pouls  normal,  appétit  conservé,  un  peu  de  consti¬ 
pation  ;  urine  foncée,  ne  contenant  pas  d’albumine. 

Le  traitement  consista  dans  l’application  de  plusieurs  vésicatoires  sur 
la  colonne  verlébrale,  dans  l’administration  à  l’intérieur  de  la  teinture 
de  cantharides,  de  sel  de  nitz’e  et  de  préparations  hydrargyriques.  Ces 
moyens  furent  employés  avec  penévérance  pendant  quatre  mois.  Le 
malade  éprouvait  de  temps  en  temps  des  douleurs  peu  intenses  dans  les 
extrémités;  il  n’en  ressentait  pas  dans  la  lêle  ni  dans  le  dos,  La  sensa¬ 
tion  d’engourdissement  élait  augmentée  par  le  froid.  Grâce  au  traite¬ 
ment  institué,  tous  les  symptômes  disparurent,  et  le  malade  quitta  l’hô¬ 
pital,  guéri. 
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Il  y  relourna  deux  mois  plus  (ard,  se  plaisnanl  d’engourdissement  et 
de  faiblesse  des  mains,  nolamment  de  la  droile.  Un  traitement  diuré¬ 
tique  par  la  teinture  de  cantharides  dissipa  encore  ces  acccidents  en 
deux  semaines. 

Au  bout  de  cinq  mois,  nouveau  relour  de  l’engnurdissement  et  de  la 
paralysie  incomplèle  des  extrémités  supérieures,  et  surtout  de  la  main 
droite,  puis  aussi  du  pied  gauche.  Ces  symptômes  présentèrent  des  va¬ 
riations  notables,  s’accompagnant  parfois  de  céphalalgie,  sans  vertiges 
ni  troubles  intellectuels,  et  cédèrent  rapidement  à  l’emploi  delà  stry¬ 
chnine  et  de  la  teinture  de  cantharides. 

Le  malade  ne  fut  alors  revu  qu’au  bout  de  dix-huit  mois;  il  était 
dans  un  état  comateux,  analogue  à  l’état  typhoïde,  en  proie  au  délire, 
et  présentait  un  léger  tremblement  des  muscles  de  la  face;  la  langue 
était  sèche,  couverte  d’un  enduit  épais  ;  le  pouls  fréquent  et  petit,  ré¬ 
gulier.  L'état  comateux  du  malade  ne  permettait  pas  de  s’a.ssurer  exac¬ 
tement  de  l’état  de  la  sensibilité.  La  face  ne  présentait  aucun  signe  de 
paralysie  ni  de  convulsion,  et  les  pupilles  étaient  sensibles  à  l’action 
de  la  lumière.  (Ventouses  scarifiées  à  la  nuque,  purgatifs.)  Pendant  la 
nuit,  le  malade  ne  cesse  de  délirer.  Le  lendemain,  les  deux  pupilles 
étaient  fortement  rétrécies,  la  stupeur  complète,  la  peau  extrêmement 
sensible  au  moindre  contact.  Dans  la  nuit  suivante,  le  malade  eut  une 
attaque  convulsive,  bientôt  suivie  de  dyspnée,  de  respiration  sterto- 
reuse,  et  de  mort. 

Autopsie.  A  la  base  du  cerveau,  en  arrière  du  chiasma  des  nerfs  op¬ 
tiques,  un  exsudât  fibrineux,  d’une  grande  consistance,  situé  sous 
l’arachnoïde,  soudait  entre  eux  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région. 
Glande  pituitaire  indurée,  plongée  dans  une  masse  d’exsudat  analogue; 
ventricules  latéraux  remplis  de  sérosité,  à  parois  un  peu  ramollies.. 

Arachnoïde  spinale  un  peu  opaque,  soudée  ç:ï  et  là  à  la  pie-mère  par 
des  adhérences.  Dans  un  grand  nombre  de  points,  et  notamment  dans 
la  région  cervicale  et  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  les 
racines  antérieures  et  postérieures  des  nerfs  étaient  entourées  d’un  ex¬ 
sudât  fibrineux,  blanchâtre  ou  rosé,  d’une  épaisseur  très-variable,  for¬ 
mant  dans  quelques  points  de  petites  tumeurs  perlées;  rune  de  ces 
tumeurs,  qui  avait  le  volume  d’un  pois,  était  tachetée  de  rouge,  et 
ressemblait  à  un  névrôme.  La  moelle  épinière  était  intacte. 

L’exsudât  qui  soudait  les  racines  nerveuses  entre  elles  était  composé 
en  grande  partie  de  tissu  connectif;  les  fibres  nerveuses  des  racines  af¬ 
fectées  étaient,  en  grande  partie,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

La  lésion  de  l’enveloppe  des  racines  avait  évidemment  gagné  de  bas 
en  haut ,  occupant  d’abord  les  racines  des  nerfs  destinés  aux  membres 
inférieurs,  puis  celles  des  extrémités  supérieures,  et  enfin  le  tronc  des 
trijumeaux.  L’intégrité  des  fonctions  des  troisième  et  quatrième  paires 
crâniennes  est  assez  remarquable,  encore  on  sait  que  des  faits  de  ce 
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genre  sont  fréquents  dans  la  méningite  tuberculeuse.  U.  Ogle  explique 
l’absence  de  douleurs  el  de  convulsious  par  l’inlégrilé  de  la  substance 
médullaire  el  parla  marche  extrêmement  lente  de  la  lésion.  {Med.-Mr. 
transact.,  t.  XLIII,  p.  383.) 


BULLETIN. 


TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Acailéitilc  «le  IIIé«leclue. 

Albuminurie.  —  Suite  et  fin  de  la  discussion  sur  la  morve.  —  Traitement  du 
spina  biflda. 

Séance  du  27  août.  M.  le  D’’  Mariano  Semmola,  professeur  de  méde¬ 
cine  clinique  é  riiépilal  des  Incurables  de  Naples,  communique  à  l’Aca¬ 
démie  les  conclusions  d’un  mémoire  intitulé  De  ta  nature  et  de  la 
cause  de  l’albuminurie  et.  de  son  traitement  par  l’hydrothérapie.  Il  trace 
d’abord  une  distinction  absolue  entre  l’albuminurie  idiopathique  et 
Talbumiuurie  symptomatique.  D’après  ses  recbercbes,  l’albuminurie 
de  celle  dernière  variété  se  rapproche  de  l’albuminurie  dite  easéiforme, 
tandis  que  celle  de  la  première  rappelle  les  propriétés  de  l’albiimine  du 
blanc  d’œuf.  Dans  l’albuminurie  idiopathique,  la  quantité  d’albumine 
excrétée  augmente  beaucoup  sous  l’influence  d’un  régime  exclusive¬ 
ment  azoté,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’albuminurie 
syrriptomatique. 

Quelle  que  soit  sa  cause,  l’albuminurie  n’a  jamais  pour  point  de 
départ  primitif  une  altération  du  rein;  il  n’y  a  d’exception  à  cet  égard 
que  pour  des  néphrites  simples.  L’évolution  de  la  maladie  comprend, 
suivant  M  Semmola,  trois  périodes  :  la  première,  constituée  par  le  pas¬ 
sage  siniple  de  l’albumine  dans  lès  urines;  la  deuxième,  celle  qui  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  des  reins,  soit  congestifs,  soit  phlegmasiques, 
mais  dans  une  telle  dépendance  avec  l’altération  fonctionnelle  qu’elle 
serait  capable  de  guérir  par  le  retour  de  la  fonction  à  l’état  physiolo¬ 
gique;  la  troisième  enfin,  que  J’appellerai  organique  ou  plasti(|ue,  dans 
laquelle,  des  sécrétions  de  plasma  el  des  vices  de  nutrition  étant  survenus 
dans  le  tissu  du  rein,  ces  altérations  conslitueni  une  maladie  complè¬ 
tement  ineurable,  quahd  même  on  pourrait  modifier  ou  éloigner  com¬ 
plètement  l’étal  albuminurique. 
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La  maladie  organique  du  rein  se  développe  en  proporlion  de  la 
quaiililé  et  de  la  qualité  de  l’albumine  excrétée  et  du  temps  pendant 
le(|uel  ce  phénomène  a  lieu,  c’est-à-dire  en  proporlion  de  l’effort  que 
l’organe  doit  subir  pour  sa  fonction  pervertie  ou  exagérée;  en  consé¬ 
quence.  les  graves  altérations  rénales  ne  se  trouvent  seulement  que  dans 
l’albuminurie  idiopathique.  Celte  altération  a  besoin  d’ordinaire  de 
longs  mois  et  même  de  quelques  années  pour  s’établir,  et  si,  dans  les 
derniers  temps  de  la  maladie,  elle  devient  plus  rapide,  cela  tient  à  ce 
que  les  vices  déjà  bien  profonds  de  la  nutrition  générale  favorisent 
considérablement  les  altérations  rénales. 

Les  altérations  rénales  ne  constituent  donc  pas  le  secret  du  méca- 
canisme  de  ralburniniirie  en  général:  c’est  dans  les  conditions  du  sang 
qu’il  faut  puiser  l’origine  des  phénomènes  ou  dans  l’influence  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Les  conditions  anatomo-pathologiques  du  sang  dans  l’albuminurie 
idiopathique  ne  consistent  qiie  dans  une  accumulation  d’albumine 
non  assimilable,  d’albumine  brute,  non  vitale,  impropre  par  sa  consti¬ 
tution  à  l’entretien  et  à  la  réparation  des  tissus,  devant  en  consé¬ 
quence  être  éliminée  et  chassée  hors  de  l’organisme  comme  une  sub¬ 
stance  étrangère.  La  présence  de  l’aibumine  dans  l’urine  n’est  donc 
qu’un  effet  du  rèle  physiologique  de  ce  liquide,  et  ne  rappelle  nulle¬ 
ment  un  rapport  de  cause  à  effet  avec  l’étal  du  rein.  L’importance  de 
cet  organe,  dans  ce  cas,  ne  doit  aller  au  delà  de  celle  qu’on  attribuerait 
à  tout  autre  organe  éliminateur. 

Quant  à  la  cause  de  l’altération  de  l’albumine  du  sang,  elle  serait 
toujours,  suivant  M.  Semmola,  dans  un  trouble  des  fonctions  cutanées, 
et  c’est  parce  qu’elle  rétablit  ces  fonctions  que  l’hydrothérapie  est  le 
moyen  le  plus  sûr  de  guérir  l’albuminurie. 

—  Après  la  lecture  d’un  rapport  officiel  de  M.  Gaultier  de  Claubry 
sur  une  nouvelle  source  d’eau  minérale  bicarbonatée ,  alcaline  et  cal¬ 
caire,  découverte  à  Vais  (Ardèche)rM.  J.  Guérin  reprend  \a  dhcussion 
sur  la  morve,  au  point  où  l’avaient  laissée  les  derniers  discours  de 
MM.  Bouley  et  Leblanc.  Il  regarde  comme  épuisée  la  question  scienti¬ 
fique  relative  à  l’ideritilé  de  nature  de  toutes  les  formes  de  la  morve; 
tout  le  monde  s’entend  actuellement  sur  ce  point.  Il  en  est  à  peu  près 
de  même  pour  la  question  étiologique.  Les  causes  multiples  attribuées  à 
la  morve  ne  sont  pas  secondaires,  et  entre  eltes  et  les  phénomènes  de  la 
maladie  il  y  a  un  intermédiaire  obligé,  qui  est  la  cause  spécifique  et 
virulente. 

Revenant  à  la  question  pratique,  M.  J.  Guérin  repousse  plus  que  ja¬ 
mais  le  reproche  d’incompétence  qui  lui  a  été  adressé;  si  ce  reproche 
était  fondé,  il  s’adresserait  à  tous  les  membres  de  l’Académie,  et  le  dé¬ 
bat  porté  devant  un  tribunal  incompétent  deviendrait  une  absurdité. 

L’orateur  rappelle  qu’il  voulait  établir  que  la  morve  suit  la  loi  géné¬ 
rale  des  maladies  virulentes,  qu’elle  passe  d’un  à  cent,  qu’elle  a  des  de- 


492 


BULLETIK. 


grés  et  une  intensité  variables,  suivant  les  diverses  conditions  tenant 
au  sujet  ou  é  la  cause,  au  terrain  ou  à  la  graine.  C’est  là  une  question  de 
médecine  générale  pour  laquelle  tous  les  médecins  sont  compétents,  et 
ciTirion  cette  façon  d’envisager  la  morve  est  tellement  logique,  tellement 
naturelle,  qu’il  semble  qu’elle  puisse  se  passer  de  la  confirmation  expé¬ 
rimentale. 

Cette  confirmation  toutefois  est  fournie  par  des  faits  bien  démon¬ 
trés.  51.  Guérin  revient  ici  sur  les  citations  qu’il  a  faites  à  cet  égard,  et 
s’attache  à  montrer  qu’elles  ont  bien  la  signification  qu’il  leur  a  at¬ 
tribuée.  Il  insiste  particulièrement  sur  les  inoculations  faites  par 
5151.  Chaumonlel,  Berthoneau,  Lessona  et  Beugnol,  dont  M.  Delafond  a 
donné,  suivant  lui,  une  interprétation  tout  à  fait  inacceptable.«Ces  douze 
cas,  dit-il,  dans  lesquels  la  morve  inoculée  n’a  donné  lieu  qu’à  des  af¬ 
fections  qui  se  sont  terminées  par  la  guérison ,  me  semblent  la  preuve 
expérimentale  la  plus  éclatante  de  l’existence  d’une  morve  atténuée.  A 
l’époque  où  les  expériences  ont  été  faites„on  ne  voulait  pas  croire  à  la 
contagion ,  et  les  symptômes  produits  par  l’inoeulation  n’ont  pas  été 
rapportés  à  la  morve.  51.  Delafond  m’a  donc  opposé  l’opinion  des  expé- 
rimenUteurs  eux-mêmes,  qui  n’ont  pas  cru  avoir  développé  la  morve 
chez  les  chevaux  inoculés.  Il  faut  se  demander  alors  à  quels  signes  on 
reconnaîtra  la  morve;. si  ses  trois  caractères  principaux,  jetage,  glan- 
dage  et  chancrage,  caractères  qui  se  sont  retrouvés  chez  les  animaux 
soumis  aux  expériences,  ne  sont  pas  suffisants  pour  faire  diagnostiquer 
la  maladie.  Il  faut  se  demander  aussi ,  en  présence  de  ces  inoculations 
donnant  un  produit  différent  du  produit  inoculé,  quelle  confiance  on 
peut  avoir  désormais  dans  les  résultats  de  la.  transmission  expérimen¬ 
tale.  Les  expériences  qu’on  croyait  les  plus  positives,  les  moins  sujettes 
à  l’erreur,  deviennent  celles  auxquelles  il  faut  le  moins  se  fier;  car  leur 
résultat  ne  tient  pas  à  une  loi  immuable,  celle  de  l’identité  des  produits 
engendrés  et  du  produit  générateur;  elles  sont  soumises  aux  caprices 
du  hasard.  Que  deviennent  alors  les  expériences  de  M.  Rayer  sur  celle 
même  morve  ?  Elles  sont  insignifiantes;  elles  encombrent  inutilement 
la  science. 

«Voilà  donc  la  morve  qui  donne  naissance  à  du  jetage  et  à  du  glan- 
dage  non  spécifiques,  à  de  la  gourme,  c’est  une  chose  convenue  ;  mais 
je  voudrais  savoir  maintenant  comment  5151.  les  vétérinaires  concilient 
ces  faits  avec  cette  autre  opinion,  que  je  leur  ai  entendu  exprimer,  sur  la 
facilité  avec  laquelle  la  morve  se  produit.  Une  blessure,  un  rien,  à  leur 
avis,  peut  donner  la  morve.  Tout  peut  la  donner,  excepté  le  virus  mor¬ 
veux  lui-même.  B 

Rappelant  ensuite  les  faits  cités  par  51.  Leblanc;  comme  prodromes  de 
la  morve,  M.  Guérin  montre  qu’ils  sont  identiques  avec  ce  que  lui-même 
appelle  morve  ébauchée.  M,  Leblanc,  en  parlant  de  ces  prodromes,  dit 
que  lorsqu’ils  existent  l’existence  de  la  morve  n’est  pas  encore  cer¬ 
taine;  c’est  méconnaître  la  loi  d’évolution  des  maladies,  qui  est,  comme 
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la  loi  cl’évolulioii  des  êtres,  une  loi  de  formation  et  de  progrès  gra¬ 
duels. 

«Pour  m’assurer,  poursuit  l’orateur,  si  la  morve  présentait  bien  réel¬ 
lement  cette  succession  de  degrés  dans  sa  gravité  et  de  degrés  dans  ses 
manifestations,  j’ai  eu  recours  à  l’avis  d’un  très-grand  nombre  de  vété¬ 
rinaires.  Les  observations  dont  M.  Lainé  m’a  fait  part  confirment  plei¬ 
nement  mes  vues.  M.  Ducoux,  directeur  de  la  compagnie  des  petites  voi¬ 
tures,  qui  n’occupe  pas  moins  de  8,500  chevaux  ,  m’a  mis  en  rapport 
avec  les  vétérinaires  de  la  compagnie,  et  tous  sont  tombés  d’accord  qu’il 
y  avait  des  degrés  dans  la  morve ,  et  qu’à  un  certain  degré,  elle  est  cu¬ 
rable.  M.  Praugé,  vétérinaire  de  l’administration  des  postes,  a  formulé 
une  opinion  semblable,  fondée  sur  une  pratique  des  plus  étendues. 

«Tels  sont  les  faits  qui  m’autorisent  à  considérer  comme  parfaitement 
démontrées  les  doctrines  que  J’ai  posées  relativement  à  l’évolution  ^  au 
pronostic  et  à  la  curation  de  la  morve. 

«Je  me  résume  donc,  et  je  dis  que  la  morve  e.sl  sujette,  comme  les  au¬ 
tres  maladies  virulentes,  à  une  évolution  progressive:  que  la  morve 
peut  s’arrêter  dans  sa  période  prodromique,  ce  qui  constitue  la  morve 
ébauchée;  que  la  morve  ébauchée,  peut  guérir  et  guérit  même  le  plus 
souvent  spontanément;  qu’elle  est  essentiellement  caractérisée  par  le 
glandage;  que  le  jetage  constitue  dans  la  morve  un  phénomène  grave, 
à  cause  de  l’infection  continuer!  laquelle  la  suppuration  des  fosses,  na¬ 
sales  expose  le  cheval;  qu’il  faut  essayer  de  combattre  le  jetage  par 
tous  les  moyens  posibles,  et  surtout  par  les  injections  nasales  astrin¬ 
gentes  et  délersives;  que  la  morve  chronique  ne  doit  pas  être  aban¬ 
donnée  à  elle -même  comme  absolument  incurable,  et  qu’elle  est 
encore  susceptible  de  guérir  sous  l’influenee  des  modificateurs  hygié* 
niques.» 

—A  la  fin  de  la  séance,  M.  le  D'’6ache,t  présente  à  l’Académie  une  jeune 
femme  de  20  ans,  chez  laquelle  tous  les  viscères  sont  transposés. 

Séance  du,  3  septembre.  La  discussion  sur  la  morve  a  fourni  à  M.  Itey- 
iial  l’occasion  de  faire  son  début  académique.  Il  s’en  est  servi  pour  ap¬ 
puyer,  à  peu  près  sur  tous  les  points,  l’argumentation  de  ses  collègines. 
Il  affirme  avec  eux  qu’il  n’y  a  pas  de  morve  amoindrie ,  de  morve  ébau- 
cèfc,  de  manifestations  graduées  de  cette  maladie ,  dont  les  unes  smnt 
curables  et  les  autres  incurables  :  «  En  effet ,  Messieurs,  que  la  rao  rve 
fasse  ou  non  exception  à  la  loi  générale  dont  M,  Guérin  a  parlé,  toujours 
est-il  que  l’observation  démontre  : 

«1"  Que  la  glande  et  le  jetage  sont  presque  toujours  les  signes  de  la 
morve  ; 

«2“  Que  les  signes  extérieurs  peuvent  varier  en  intensité,  mais  q  u’ils 
indiquent  toujours  une  seule  et  même  maladie,  incuéabledans  la  presque 
totalité  des  cas;  car,  ainsi  que  l’a  dit  avec  raison  M.  Bouley  à  cette;  tri- 
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-bune,  les  signes  qui  la  traduisent  au  dehors  ne  donnent  pas  la  mesure 
exacte  de  sa  gravité. 

«Une  glande  idus  ou  moins  volumineuse,  un  jetage  plus  ou  moins 
abondant,  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou  moins  éten¬ 
due,  n’indiquent  nullement  que  les  lésions  internes  caractéristiques  de 
la  morve  sont  légères  ou  graves. 

«La  morve,  en  effet,  est  une  maladie  si  obscure  dans  son  évolution, 
si  variable  dans  sa  marche,  qu’on  trouve  souvent  des  désordres  consi¬ 
dérables  dans  les  cavités  nasales,  dans  les  poumons,  dans  le  système 
lymphatique,  bien  que  les  animaux  n’aient  présenté,  comme  symptôme, 
qu’une  petite  glande,  qu’une  ulcération  légère,  qu’un  faible  Jetage,  et 
fréquemment  un  seul  de  ces  symptômes.» 

A  l’appui  de  ces  déclarations,  M.  Reynal  cite  un  grand  nombre  de 
faits  qu’il  a  observés  pendant  qu’il  était  vétérinaire  militaire,  et  qui 
■sont  tous  contraires  aux  opinions  de  M.  Guérin;  il  reprend  ensuite  une 
à  une  les  citations  que  M.  Guérin  a  invoquées  en  sa  faveur,  et  s’attache 
à  les  réduire  successivement  à  néant. 

M.  Reynal  bal. ensuite  en  brèche  ce  que  M.  Guérin  et  les  personnes 
dont  il  a  invoqué  le  témoignage  ont  dit  de  la  causabilité  de  la  morve. 
Il  ne  croit  pas  à  la  guérison  de  la  morve,  et  l’expérience  qu’il  a  ac¬ 
quise  dans  l’armée  prouve  que  les  guérisons  que  l’on  dit  avoir  obtenues 
ne  reposent  toutes  que  sur  une  illusion. 

Phusieurs  vétérinaires  avaient  souvent  signalé  dans  leurs  rapports  la 
guérison  de  chevaux  après  un  séjour  plus  ou  moins  long  à  l’hôpital; 
mais,  dans  l’armée,  où  l’on  a  l’avantage  de  suivre  les  malades,  on 
avait;  presque  constamment  remarqué  que  ces  chevaux ,  guéris  en  ap¬ 
parence,  rentraient  une,  deux  et  trois  fois  à  l’infirmerie,  présentant 
les' nnômes  symptômes  ;  finalement  ils  étaient  presque  toujours  abattus 
pour  la  morve. 

Les  cas  de  guérison  étaient  si  rares,  si  exceptionnels,  que  l’admi- 
nislralion  de  la  guerre  dut  limiter  la  durée  du  traitement;  elle  fixa 
d’abord  à  six  semaines  le  temps  de  séjour  à  l’infirmerie. 

A  partir  de  cette  époque,  les  chevaux  atteints  de  glandage,  de  Jetage, 
furent  surveillés  avec  une  plus  grande  attention  que  par  le  passé,  et  on 
acquit  de  nouvelles  preuves  que  ces  caractères  étaient  ceux ,  non  de  la 
morve  ébauchée,  mais  de  la  morve  confirmée. 

Depuis  que  ces  niesures  sont  adoptées,  on  a  fréquemment  l’occasion, 
dans  l’armée,  de  faire  l’autopsie  des  chevaux  A  une  époque  plus  rappro¬ 
chée  de  la  période  de  l’apparition  du  glandage  et  du  jetage.  Eh  bien  1 
qu’on  demande  aux  vétérinaires  militaires  s’ils  n’ont  pas  toujours  con¬ 
staté  les  lésions  les  plus  caractéristiques  de  la  morve  ! 

Quie  deviennent  donc  les  chevaux  alleints  d’une  glande ,  d’un  je¬ 
tage,  prodromes  de  la  morve.de  M.  Lt blanc,  caractères  de  la  morve 
ébauchée  de  M.  Guérin,  quand  celte  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
même  ? 
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Dans  les  infirmeries  régimentaires,  on  Voit  le  plus  ordinairement  lés 
symplômes  s’aggraver  :  la  glande  devient  plus  volumineuse,  plus  dure, 
plus  adliérente  ;  le  jelage  augmente,  il  est  visqueux,  gluant,  collé  aux 
ailes  du  nez;  les  ulcérations  apparaissent,  elles  gagnent  en  largeur  et 
en  profondeur;  chez  certains  chevaux,  cet  élat  est  compatible  avec  la 
santé;  les  ulcérations  apparues  sur  la  cloison  nasale  se  cicatrisent;  la 
glande  et  le  jelage  persistent;  chez  d’autres,  la  niilrition  est  alleinle, 
les  animaux  ont  moins  d’appétit,  ils  maigrissent;  les  poils  se  hérissent, 
la  peau  est  sèche  et  adhérente. 

D’autres  fois  l’acuité  de  la  maladie  s’accuse  de  jour  en  jour  davan¬ 
tage  ,  et,  en  peu  de  temps,  elle  revêt  la  forme  aiguë  qui  fait  mourir  les 
animaux  rapidement. 

D’aulres  fois  encore  les  symptêmes  restent  slationnaires .pendant 
deux,  trois,  quatre  mois;  on  observe  même  une  amélioration  lellequ’un 
homme  trop  confiant  et  trop  peu  circonspect  croit  à  une  guérison  pro¬ 
chaine;  mais  tout  A  coup,  souvent  sous  l’influence  d’un  changement  de 
température,  les  symplômes  revêtent  leur  gravilé  première;  il  survient 
une  infillralion  générale  du  tissu  cellulaire  des  membres  et  des  parlies 
déclives;  c’est  l’anasarque  qui  complique  la  morve,  considérée  à  tort 
comme  une  variété  de  morve  appelée  morve  sangréneuse,  mal  de  tête  de 
contagion. 

Enfin  on  trouve  un  autre  groupe  de  chevaux  chez  lesquels  la  glande 
et  le  jelage,  la  morve  ébauchée  de  M.  Guérin,  disparaissent  au  bout 
d’un  temps  variable,  soit  spontanément,  soit  à  -l’aide  d’un  Irailement 
très-différent,  sans  qu’il  existe  aucune  manifestation  exiérieure,  aucun 
signe, aucun  caractère  appréciable, qui  puissent  faire  prévoircette  issue 
en  apparence  heureuse;  je  dis  en  apparence,  parce  qu’en  effet  ces  che¬ 
vaux  qui  paraissent  guéris  sortent  des  infirmeries,  y  rentrent  de  nou¬ 
veau,  eu  ressortent  pour  y  revenir  avant  d’être  abattus.  Et  à  l’aulopsîe, 
que  Irouve-t-on  ?  Tous  les  désordres  de  la  morve. 

C’est  dans  celle  catégorie  que  se  trouvent  les  chevaux  qu’on  croit 
avoir  guéris  parce  qu’ils  sortent  une  première  fois  de  l’infirmerie. 

M.  Leblanc  croit  devoir  revenir  sur  certains  points  de  son  dernier 
discours  qui  ne  paraissent  pas  avoir  été  bien  compris  par  M.  Guérin, 
et  qu’il  résume  en  ces  termes  : 

<£t“  M.  Guérin,  qui  a  reconnu  que  lui  et  les  vélérinaires  étaient  d’un 
accord  complet  sur  l’idenlitô  de  nature  des  différentes  manifestations 
de  la  morve,  a  prétendu  à  tort  que  les  vélérinaires  n’avaient  pas  tiré 
de  ce  fait  toutes  les  conséquences  dont  il  est  susceptible. 

b2“  La  nomenclature  des  diverses  manifestations  de  la  morve,  pro¬ 
posée  par  M.  Guérin ,  n’est  ni  plus  rationnelle  au  point  de  vue  scienti¬ 
fique,  ni  plus  utile  au  point  de  vue  clinique,  que  celle  déjà  consacrée 
en  médecine  vétérinaire. 

«3»  11  n’est  pas  exact  de  dire,avec  M.  Guérin,  que  les  vélérinaires  ne 
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•reconnaissent  jamais  à  la  morve  de  causes  prochaines,  car  ils  admettent 
une  matière  virulente  spéciale  morveuse  et  la  contagion  de  la  morve. 

«4°  11  est  démontré  pour  tous  les  vétérinaires,  et  contrairement  à  l’o¬ 
pinion  de  M.  Guérin,  que  la  morve  peut  naître  sans  contagion  chez  le 
cheval,  l’âne  et  le  mulet,  et  que  la  contagion  peut  s’engendrer  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  conditions  bien  connues.» 

.  M.  Guérin,  à  son  tour,  reproche  de  nouveau  aux  vétérinaires  et  ré¬ 
sume  une  fois  de  plus  sa  doctrine. 

Enfin  M.Bouiilaud  déclare  que,  depuis  quelques  séances,  la  question 
lui  paraît  beaucoup  plus  obscure  qu’au  début;  il  reproche  aux  vétéri¬ 
naires  de  ne  pas  avoir  accordé  assez  d’attention  au  virus  morveux,  et 
de  s’étre  trop  attaché  às  des  causes  banales,  qu’il  croit,  pour  sa  part,  in¬ 
capables  de  produire  la  morve. 

Séance  du  10  septembre.  Suite  de  la  discussion  .sur  la  morve.  De  nou¬ 
velles  explications  sont  échangées  entre  M.  Leblanc  et  M.  Bouillaud  au 
sujet  de  l’étiologie  de  la  morve;  puis  M.  Renault  se  livre  à  une  nouvelle 
et  sévère  critique  des  opinions  de  M.  Guérin ,  reproduisant  et  rétablis¬ 
sant  dans  leur  valeur  les  arguments  qui  lui  ont  été  opposés  par  les  vé¬ 
térinaires.  La  doclrine.de  Vuniié,  que  M.  Guérin  s’attribue,  ne  lui  appar¬ 
tient  pas  ;  la  classification  qu’il  veut  substituer  à  celles  qui  sont  admises 
est  insuffisante  et  comprend  des  distinctions  qui  n’ont  aucune  raison 
d’ètre.  La  doctrine  de  la  surcharge,  imaginée  par  M.  Guérin,  est  dé¬ 
mentie  par  l’expérience. 

L’orateur  revient  ensuite  sur  l’étiologie  de  la  morve  et  reproduit  les 
arguments  qui  démontrent  que  celte  maladie  se  produit  directement 
sous  l’influence  de  certaines  conditions  hygiéniques  mauvaises;  il  rap¬ 
pelle  à  M.  Bouillaud  les  recherches  que  les  vétérinaires  ont  faites  pour 
étBdier  le  virus  morveux,  dont  ils  n’ont  jamais  nié  l’existence. 

M.  Renault  revient  enfin  sur  la  question  de  la  curabilité  de  la  morve. 

«  Je  pense,  dit-il,  que  la  morve  déclarée  est  incurable,  ou  du  moins 
que  les  exemples  de  guérison  sont  d’une  rareté  extrême;  mais,  quand 
il  n’y  a  encore  que  du  jetage  ou  du  glandage  sans  ulcérations,  quand 
on  peut  soustraire  les  chevaux  malades  aux  n)auvaises  conditions  hy¬ 
giéniques,  il  faut  tenter  la  guérison  ;  encore  suis-je  loin  d’espérer  ob¬ 
tenir  ces  guérisons  dans  une  |)roporlion  qui  approche  un  peu  de  la 
proportion  des  guérisons  obtenues  par  M.  Guérin.  Quand  je  songe  au 
ton  solennel  et  grave  que  M.  Guérin  a  pris  dans  cette  discussion,  que 
je  me  rappelle  la  prétention  qu’il  n’a  pas  dissimulée  de  faire  uhe  vraie 
révolution  dans  la  thérapeutique  et  dans  l’histoire  médicale  de  la  morve, 
je  m’étonne  qu’il  n’ait  pas  appuyé  ses  prétentions  sur  des  faits  plus 
précis  et  plus  détaillés.  Il  nous  a  parlé  d’une  quarantaine  de  chevaux 
observés  dans  je  ne  sais  quel  établissement,  de  trente-cinq  cas  de  morve 
terminés  par  trente  guérisons;  mais  de  description  minutieuse  des 
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symptômes  observés  chez  chaque  cheval ,  de  détails  sur  l’autopsie  des 
chevaux  qui  ont  succombé,  il  n’y  en  a  pas  de  traces.  Ce  n’est  pas,  Dieu 
m’en  garde  !  que  je  mette  ces  faits  en  doute ,  Je  les  tiens  au  contraire 
pour  constants  ;  mais,  tels  qu’ils  sont  présentés ,  je  les  trouve  bien  in  - 
com()lels  et  bien  inexplicables.  » 

L’orateur  montre  enfin  une  fois  de  plus  que,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  M.  J.  Guérin,  les  vétérinaires  n’ont. fait  aucune  assimilation 
entre  la  morve  ella  gourme,  et  il  conclut  en  ces  termes  : 

«Cette  discussion ,  je  siip|)ose ,  Messieurs ,  a  suffi  pour  vous  montrer 
que  les  vétérinaires  sont  aussi  avancés  sur  l’anatomie  pathologique,  la 
symptomatologie  et  l’étiologie  de  la  morve,  que  les  médecins  le  sont 
pour  les  maladies  qu’ils  connaissent  le  mieux.  On  a  donc  eu  tort  de 
nous  plaindre  de  notre  ignorance.» 

Séance  du  17  septembre.  La  discussion  sur  la  morve  se  trouve  enfin 
close  après  un  résumé  remarquable  présenté  par  M.  le  rapporteur. 
Voici,  d’après  ce  discours,  ce  qui,  même  après  l’intervention  de 
M.  Guérin ,  reste  acquis  à  la  science  au  sujet  de  la  morve  ; 

«  Lorsque  l’organisme  du  cheval  recèle  le  germe  de  la  morve,  son 
virus,  que  ce  germe  y  ait  été  déposé  ou  qu’il  se  soit  spontanément  dé¬ 
veloppé,  toutes  les  chances  existent  pour  l’évolution  d’une  maladie  in¬ 
curable,  laquelle  s’exprime  principalement  par  des  lésions  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  tubercules,  abcès  métastatiques,  pneumonie  lobulaire, 
collection  purulente  des  sinus  de  la  tête,  destruction  ulcéreuse  de  la 
membrane  nasale  et  de  celle  de  la  trachée  ;  outre  cela ,  l’étal  morveux 
se  caractérise  encore  par  une  inflammation  purulente  des  yàisseaux  et 
des  ganglions  lymi)hatiques ,  des  abcès  multiples  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  des  inflammations  purulentes  des  testicules,  des  épipididymes, 
des  articulations,  etc.  Cette  évolution  peut  être  plus  ou  moins  rapide 
ou  lente,  mais  elle  est  fatale  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

«Restreint,  très-restreint  est  le  nombre  des  sujets  privilégiés  chez 
lesquels  la  maladie  s’éleinl  en  ne  donnant  lieu  qu’à  des  lésions  super¬ 
ficielles. 

«  Le  plus  souvent,  le  virus  morveux  détermine  des  lésions  viscé¬ 
rales,  des  lésions  pulmonaires  notamment,  et  ces  lésions  sont  les  pre¬ 
mières  en  date  après  l’imprégnation  de  l’organisme.  Les  autres,  celles 
qui  consistent  dans  l’induration  des  ganglions  lymphatiques  et  dans 
l’inflammation  ulcéreuse  de  la  membrane  pituitaire,  ne  viennent  qu’a- 
près;  elles  sont  l’expression  dernière  de  l’état  morveux  :  voilà  pourquoi 
il  n’est  pas  exact  de  dire  que  la  gravité  de  la  morve  est  proportionnelle 
à  son  mode  d’expression  par  ses  symptômes  extérieurs,  voilà  pourquoi  ' 
la  mesure  de  la  curabilité  de  celte  maladie  ne  saurait  être  donnée  par 
le  nombre  et  l’inlensilé  de  ces  symptômes, 

«Un  cheval  chez  lequel  on  constate  la  glande  de  la  morve  exclus! ve- 
XVIII. 
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ment  a  déjà  les  lésions  viscérales  propres  à  cette  maladie,  et  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long  on  voit  se  manifester  chez  lui  les  autres  sym¬ 
ptômes  caractérisliquesi,  le  jetage  et  l’ulcération, 

«Un  cheval  chez  lequel  on  constate  \e  jetage  àe  la  morve,  jetage  qui 
n’apparait  presque  jamais  sans  le  glandage,  a  déjà  les  lésions  viscé¬ 
rales  propres  à  la  morve,  et  dans  nn  temps  plus  ou  moins  long  on  voit 
se  manifester  chez  lui  l’autre  symptôme  caractéristique,  \' ulcération. 
Un  cheval  chez  lequel  on  conslale  l’ulcération  nmrveuse  est  morveux 
infailliblement  sans  aucun  doute  possible,  si  minime  que  soit  celte 
ulcération.» 

Après  le  discours  de  M.  Bouley,  l’Académie  a  voté  les  conclusions  de 
son  rapport. 

—  M.  Gosselin  a  ensuite  donné  lecture  d’un  rapport  sur  upe  obser¬ 
vation  A' hydroraohis  traité  aven  succès  par  les  injections  iodées,  par  M.  le 
D''Sézérie,  médecin  à  Saint-Barthélemy  (Lol-el-Garonne). 

Cette  observation  est  relative  à  une  enfant  âgée  de  9  mois  et  demi, 
atteinte  de  paraplégie  et  d’une  paralysie  incomplète  des  membres  su¬ 
périeurs. 

La  tumeur,  grosse  comme  une  orange,  occupait  la  partie  inférieure 
delà  région  lombaire;  elle  diminuait  sensiblement  de  volume  par  la 
compression  ,  et  s’était  déjà  ouverte  deux  fois  spontanément. 

M.  Sézérie  fit,  le  12  mars  1859,  une  ponction  avec  un  trois-quarts  à 
hydrocèle,  évacua  30  grammes  de  liquide  cilrin  ;  puis,  pendant  qu’un 
aide  comprimait  la  base  de  la  poche,  il  injecta  environ  30  grammes 
d’un  mélange  de  leinlure  d’iode  iodurée  et  d’eau, à  parties  égales.  Il 
laissa  la  solution  séjourner  pendant  trois  minutes,  et  la  fit  ensuite  sortir 
pres((ueen  tolalilé.  La  tumepr  ne  se  reproduisit  pas.  La  paralysie  in- 
complèie  des  extrémités  supérieures  cessa  bientôt;  la  paraplégie  di¬ 
minua  aussi  peu  à  peu ,  si  bien  que,  plus  de  deux  ans  après  l’opération, 
l’enfant  peut  marcher,  courir,  etc.  Elle  conserve  seulement  une  incon¬ 
tinence  d’urine. 

M.  le  rapporteur  rappelle  que  les  travaux  intéressants  sur  le  traite¬ 
ment  du  spina  bifida  par  les  injections  iodées  ont  déjà  été  publiés  par 
MM.  Debout,  Ebra  et  Viard  (de  Monlbard).  En  ajoutant  les  observations 
de  ces  trois  médecins  à  celle  de  M.  Sézérie,  le  total  des  cas  dans  les¬ 
quels  ce  traitement  a  été  employé  en  France  est  de  11,  dont  6  succès, 
1  insuccès  et  4  morts. 

M.  Gos.selin  fait  remarquer  que  le  moi  succès  s’applique  seulement  à 
la  disparition  de  la  tumeur  :  «11  est  trop  évident,  dit-il,  que  l’injec¬ 
tion  iodée  ne  peut  guère  corriger  les  autres  lésions  qui  accompagnent 
souvent  le  spina-bifida,  savoir:  les  conformations  vicieuses  de  l’axe 
encéphalp-rachidien  et  les  paralysies  qui  en  résultent. 

«Le  succès  dans  le  traitement  du  spiiia  bifida  étant  ainsi  compris,  ii 
nous  parait  que  l’injection  iodée  est  le  traitement  chirurgical  auquel 
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on  doit  aujourd’hui  donner  la  préférence  lorsqu’une  opération  paraît 
bien  indiquée.» 

Les  conclusions  favorables  de  ce  rapport  ont  été  acceptées, 


II.  Acatlémie  des  sciences. 

Régénération  des  os.  —  Physiologie  du  nerf  laryngé.  —  Filtrage  des  eaux.  — 

Développement  delà  colonne  vertébrale.  —  Poisons  du  cœur.  —  Diabète.  — 

Anaioioie  des  tendons.  —  Mouvement  de  manège. 

Séance  du  19  août.  M.  Lamare-Piquot ,  dabs  une  note  sur  la  régêné- 
ration  des  communique  un  cas  de  reproduction  du  tibia  dans  une 
longueur  de  6  centimètres  à  la  suite  de  l’extraction  d’un  fragmênl  dé¬ 
taché  par  une  fracture  compliquée, 

—  M.  Schiff ,  de  Berne,  adresse  une  nouvelle  note  sur  celte  question  : 
Le  nerf  laryngé  eii-il  un  nerf  suspensif?  Entre  aulres  résultats  nou¬ 
veaux  ,  cetle  note  renferme  la  relation  d’une  expérience  imporlante  à 
noter  à  un  point  de  vue  pratique: 

«  On  éthérisé  ou  on  chloroformise,  dit-il ,  un  animal  jusqu’à  la  dis¬ 
parition  complète  des  mouvements  respiratoires  automatiques.  Immé¬ 
diatement  après, on  applique  la  respiration  artificielle  jus(|u’à  ce  que 
l’animal  recommence  à  faire  des  inspiralions  régulières.  Au  commen¬ 
cement  de  cette  époque  du  reloue  des  respirations ,  il  y  a  un  moment 
où  toute  irritation  mécanique  un  peu  vive  des  nerfs  indiqués  relâi  he 
le  diaphragme  d’une  manière  continue,  et  asphyxie  de  nouveau  l’ani¬ 
mal.  » 

On  voit  en  effet ,  par  les  résultats  de  cette  expérience,  le  grave  danger 
auquel  on  pourrait  s’exposer  en  continuant  une  opération  chirurgicale 
dans  la  première  période  qui  suit  le  retour  de  la  respiration,  dans  le 
cas  où  le  malade  asphyxié  jiar  les  anesthésiques  a  été  ramené  à  la  vie 
par  la  respiration  arlificielle. 

-r- M.  le  El'' V.Burq  soumet  à  l’Académie  un  travail  sur  un  nouveau  j/s- 
tème  de  filtrage  propre  à  l'épuration,  à  l'aération  et  au  rafratcldsseincnl  de 
grandes  masses  d’eau.  'Voici  en  quoi  consiste  ce  système  ;  soit  une  série 
de  colonnes  creuses  à  Jour,  en  fonte  de  fer,  de  3  mètres  de  liant  et 
80  centimètres  à  1  mètre  de  diamètre,  formées  de  trois  troncs  renversés 
de  pyramides  quadrangulaires,  tout  à  fait  en  forme  de  lanternes  à  gaz, 
où  les  verres  auraient  été  retiiplacés  par  des  grijles  semblables  à  des 
Persiennes  d’appartement,  assemblés,  le  sommet  de  l’un  sur  la  base  de 
l’autre,  au  moyen  de  brides  circulaires  formant  entablement  au  dessous 
de  chaque  pyramide.  Intérieureqienl  on  a  luté  avec  soin  sur  chaque 
face  un  diaphragme  en  pierres  à  filtre,  ayant  à  jieine  8  à  10  millimètres 
d’épaisseur,  et  l'on  a  ainsi  obtenu  une  série  de  grands  vases  poreux,  vé 
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ritables  alcarazas-filtres,  d’environ  10  mètres  de  surface  filtrante  pour 
2  mètres  et  demi  de  capacité. 

Chacun  de  ces  vases,  fermé  hermétiquement,  après  avoir  été  rempli 
de  charbon  de  bois,  étant  mis  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
de  ventilation,  en  communication  par  sa  partie  inférieure  avec  une  co¬ 
lonne  d’eau  de  5  à  6  mètres  de  hauteur,  on  verra  bientôt  sortir,  par 
toutes  ses  ouvertures  placées  sur  des  plans  différents,  et  tomber  en  cas¬ 
cades  sur  les  entablements  inférieurs,  pour  venir  s’y  oxygéner  une  der¬ 
nière  fois,  une  pluie  de  petits  filets  d’eau  parfaitement  épurée,  aérée,  et 
déjà  bien  rafraîchie,  dont  la  masse  totale  par  chaque  vingt-quatre  heu¬ 
res  ne  s’élèvera  pas  à  moins  de  150  mètres  cubes  ;  et  si  l’on  a  eu  le 
soin  de  prendre  une  colonne  d’eau  d’un  volume  double  ou  triple  de  ce¬ 
lui  de  l’eau  à  filtrer,  et  d’établir  un  réservoir  de  trop-plein  à  la  hau¬ 
teur  de  la  prise  d’eau  de  cette  colonne,  on  aura  ainsi  déterminé  dans 
l’intérieur  du  filtre  un  courant  ou  lavage  incessant  de  ses  parois  assez 
énergique  pour  empêcher  tout  dépôt  de  s’y  former. 

—  M.  Poussier  fait  connaître  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  entre¬ 
prises  relativement  aux  moyens  propres  à  prévenir  l’action  toxique  du 
phosphore  sur  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des  allumettes 
phosphoriques,  et  à  combattre  les  empoisonnements  produits  par  l’in¬ 
gestion  de  ce  corps  dans  l’estomac. 

Séance  du  26  août.  M.  Serres  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  le  dé- 
ccloppemen/  centripète  de  la  colonne  vertébrale  et  sur  la  dualité  initiale 
de  l'élément  vertébral  du  squelette. 

Dans  un  précédent  travail ,  M.  Serres  a  rapporté  plusieurs  cas  de 
spina  bifida  antérieur,  et  il  a  montré  que,  d’après  les  principes  de  l’os¬ 
téogénie,  la  théorie  des  arrêts  de  développement  rendait  une  raison 
suffisante  de  ces  anomalies.  L’objet  de  ce  nouveau  travail  est  de  donner 
à  celle  explication  les  caractères  d’une  démonslralion  anatomique;  c’est 
ce  qu’il  fait  en  établissant  que  les  corps  vertébraux  se  développent  par 
deux  noyaux  primitifs  d’ossification,  puisque  le  spina  bifida  antérieur 
n’est  qu’une  exagération  et  un  arrêt  de  ce  mode  de  formation  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  De  plus,  ce  mode  de  formation  n’étant  lui-même  qu’une 
conséquence  de  la  loi  centripète  des  développemenis  organiques,  l’au¬ 
teur  rappelle  comment  il  se  fait  que,  dans  ces  cas ,  les  masses  latérales 
des  vertèbres  sont  complètement  ossifiées,  tandis  que  leurs  corps  le  sont 
imparfaitement.  Il  montre  enfin  que  celte  imperfection  de  développe¬ 
ment  des  corps  vertébraux  est  reproduite  par  certains  poissons  cartila¬ 
gineux  et  par  les  poissons  fossiles  de  l’ordre  des  sauroïdes  et  des  ga- 
noïdes. 

—  M.  J.  Gerlach,  professeur  d’anatomie  et  de  physiologie  à  Erlangen, 
adresse  une  note  sur  {'emploi  de  la  photographie  comme  moyen  de  fa- 
cilitèr  les  recherches  microscopiques. 

—  MM.  W.  Dybrowsky  et  E.  Pelikan  communiquent  des  recherches 
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physiologiques  sur  l'action  des  différents  poisons  du  cœur  {upas  antiar, 
tanghimavenenifera,  digitale)  ellébore  vert). 

Voici  les  résuUals  généraux  et  constants  de  ces  expériences  : 

1°  Le  mouvement  du  cœur  s’arrête  aiors  que  la  grenouille  reste  encore 
complètement  irritable,  et  qu’elle  jouit  non-seulement  de  ses  mouve¬ 
ments  volontaires,  mais  qu’elle  est  encore  en  état  de  sauter  pendant  un 
certain  temps. 

2°  Tous  ces  poisons  agissent  en  première  ligne  sur  le  cœur  en  le  pa¬ 
ralysant,  soit  que  la  substance  vénéneuse  ait  été  introduite  sous  la  peau 
dans  quelque  région  du  corps  que  ce  soit,  soit  qu’elle  l’ait  été  directe- 
tement  dans  la  bouche. 

3"  La  durée  moyenne  des  contractions  du  cœur  après  l’introduction 
du  poison  a  été  de  cinq  à  dix  minutes  avec  l’antiar,  la  tanghinia  et 
l’ellébore  vert;  avec  la  digitaline,  elle  a  été  de  dix  à  vingt  minutes. 

4”  Le  ventricule  du  cœur  s’arrête  toujours  en  état  de  forte  contrac¬ 
tion  ;  il  reste  presque  complètement  vide  et  pâle,  tandis  que  les  oreil¬ 
lettes  sont  distendues  et  gorgées  de  sang. 

5“  Les  contractions  du  cœur,  au  début  de  l’expérience,  sont  quelque¬ 
fois  accélérées;  d’autres  fois  elles  deviennent  plus  rares  dès  le  commen¬ 
cement. 

6“  Le  passage  à  une  complète  paralysie  du  cœur  n’apparatt  pas  par 
gradation  régulière  descendante  du  nombre  de  pulsations  normal  jus¬ 
qu’à  0,  après  que  les  contractions  du  cœur  sont  tombées,  de  leur  nombre 
normal,  à  10,  15,  et  même  20  mouvements  à  la  minute  :  au  lieu  qu’on 
remarque  une  diminution  successive,  l’arrêt  du  ventricule  se  produit 
immédiatement,  tandis  que  les  oreillettes,  qui  se  taisent  ordinairement 
quelques  minutes  plus  tard,  passent  insensiblement  à  l’étal  de  paralysie 
complète.  Ainsi,  à  chaque  minute,  on  voit  le  nombre  de  leurs  pulsations 
diminuer  successivement. 

7“  Le  rhylhrne  de  contraction  du  cœur  est  ordinairement  régulier  au 
début  de  l’intoxication;  mais  bientôt  après ,  trois,  cinq,  dix  minutes 
(selon  l’énergie  du  poison),  on  voit  un  changement  notable  dans  ce 
rhylhrne,  et  l’on  peut  observer  deux  formes  de  l’irrégularité. 

a.  Dans  la  première  forme,  les  contractions  du  ventricule  du  cœur 
deviennent  pour  ainsi  dire  péristaltiques. 

b.  Dans  la  deuxième  forme,  le  cœur  se  contracte  régulièrement,  mais 
très-lentement,  comme  cela  arrive  par  exemple  sous  la  galvanisation 
des  nerfs  pneumogastriques.  Ce  phénomènese  produit  quelquefois  avant 
que  les  mouvements  péristaltiques  du  cœur  surviennent,  ou  encore 
après  leur  apparition,  et  il  est  surtout  évident  lors  de  l’empoisonne¬ 
ment  par  l’ellébore  vert  et  par  la  digitaline. 

8“  Tous  ces  poisons  paralysant  le  cœur  exercent  leur  action  délétère 
sur  cet  organe  sans  l’intermédiaire  du  système  nerveux  cérébro-spinal, 
de  sorte  que  la  destruction  préalable  de  la  moelle  allongée  et  des  nerfs 
pneumogaslriquçs  dans  leur  partie  cervicale  ne  retarde  pas  l’action  de 
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ces  poisons  sur  le  cœur  et  ne  modifie  même  aucunement  leur  aciion. 
Sous  l’intlu.nce  de  la  galvanisation  des  nerfs  pneumogastriques, 
chez  les  grenouilles  empoisonnées,  les  baltements  du  cœur  s’arrêtent 
constamment ,  comme  aussiiAt  après  l’inloxication,  dans  la  période 
de  la  pleine  âclion  du  poison  également,  c’est-à-dire  quand  les  mou¬ 
vements  du  cœur  ont  perdu  leur  énergie  ou  sont  devenus  péristal¬ 
tiques. 

En  résumant  les  résultats  de  ces  expériences,  il  reste  évident, 
ajoutent  les  auteurs,  que  l’action  de  ces  divers  poisons  doit  être  allrl- 
buée  à  leur  rapport  spécial  avec  les  éléments  nerveux  du  cœur,  ou  avec 
ces  deux  catégories  d’appareils  nerveux,  dont  l’un  est  destiné  au  mou¬ 
vement  (éléments  moteurs),  et  l’autre  au  ralentissement  de  ces  mouve¬ 
ments. 

Séance  du  3  septembre.  M.  Mariano  Semmola  communique  à  l’Acadé¬ 
mie  un  mémoire  sur  la  paUwgénie  et  la  thérapeutique  du  diabète.  Il  re¬ 
garde  cette  maladie  comme  la  conséquence  d’une  excitation  glycogé¬ 
nique  pàrtant  du  cerveau,  et  il  signale  les  résultats  avantageux  qu’il  a 
obtenus  en  le  traitant  par  l’électrisation  du  pneumogastrique. 

—  M.  Currle  communique  une  note  sur  l’action  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique  de  la  drô-fera,  substance  à  laquelle  il  attribue  à  la  fois  la 
propriété  de  produire  et  de  guérir  la  tuberculose. 

Séance  du  10  septembre.  M.  Jobert  de  Lamballe  lit  le  commencement 
d’un  mémoire  slir  la  régénération  des  tendons.  La  première  partie  de 
ce  travail  est  surtout  consacrée  à  l’étude  des  vaisseaux  des  tendons,  et  est 
résumée  par  l’auteur  en  ces  termes  : 

1"  La  vascularisation  des  tendons  est  très-variable;  . 

2“  Elle  est  d’autant  plus  grande  que  le  sujet  est  plus  jeune; 

3“  Elle  est  plus  grande  aussi  dans  les  tendons  qui  entourent  les  arti¬ 
culations  larges  et  enveloppés  d’une  double  membrane  fibro-cellu- 
laire  que  dans  ceux  qui  sont  longs  et  revêtus  d’un  sac  séreux  ou  d’une 
bourse  muqueuse. 

4"  Les  vaisseaux  arrivent  aux  tendons  : 

1“  Par  le  muscle, 

2“  Par  le  périoste , 

3“  Par  les  gaines  proprement  dites. 

6®  Les  vaisseaux  provenant  du  muscle  sont  plus  considérables  que 
ceiix  des  autres  origines. 

Ajoutons  que ,  si  on  voit  les  vaisseaux  se  répandre  à  la  surface  des 
tendons,  et  que  si  on  peut  s’assurer  qu’ils  pénètrent  dans  leur  Sub-^ 
stance,  ce  n’é.st  qu’avec  là  plus  grande  difficulté  qu’on  peut  les  suivre 
dans  la  profondeur  de  celle-ci,  surtout  lorsque  les  fibres  tendineuses 
sont  très-rapprochées  entre  elles,  et  là  où  le  tendon  éproùve  un  frot¬ 
tement  considérable,  la  délicatesse  des  vaisseaux  devient  si  excessive, 
qu’on  est  tenté  de  dire  qu’il  n’y  en  a  pas  de  traces. 
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M.  Jobert  de  Lamballe  fait  connattrè  ensuite  Une  modification  de 
l’otiéralion  par  abaissement  de  la  cataracte,  due  à  M.  Serre,  d’Alais,  l’au- 
teuf  des  phosphéncs,  qui  l’a  prié  de  faire  à  l’Académie  l’exposé  de  son 
procédé. 

M.  jobert  rappelle  l’origine  de  ce  procédé  en  disant  que  les  écri¬ 
vains  allemands,  entre  autres  de  Brncke,  ont  décrit  un  muscle  tenseur 
de  la  choroïde  et  de  la  rétine  qui  n’a  pu  ,  selon  lui,  être  démontré  en 
France  sur  l’Iiomme.  11  rappelle  en  outre  qtie  M.  Hancock  a  fondé 
sur  l’existence  de  ce  muscle  un  procédé  qui  consiste  â  débrider  le 
cercle  ciliaire  pour  obtenir  la  guérison  du  glaucome.  M.  Serre,  d’A- 
lâiâ ,  a  appliqué  ce  procédé  à  l’opération  de  la  cataracte.  Sur  plus  de 
120  malades,  il  a  iiraliqué  cette  opération,  et  il  n’a  remarqué  pour  tout 
accident  que  la  sortie  de  quelques  gouttes  de  sang.  Il  prétend  que  ce 
débridement  prévient  l’inflammation. 

M.  Serre,  d’Alais,  dit  avoir  pratiqué  le  débridement  du  cercle  ciliaire, 
tantôt  après  l’opération  de  là  cataracte ,  en  plongeant  le  couteau 
de  Wenzel  entouré  d’un  fil  ciré  afin  de  limiter  l’éténdüe  du  tran¬ 
chant. et  de  lui  laisser  seulement  une  ligne  et  demie,  tantôt  en  prati¬ 
quant  le  débridement  d’abord  et  en  abaissant  ensuite  le  cristallin  avec 
l’aiguille  il  cataracte  introduite  par  la  môme  ouverture. 

—  M.  Germain  communique  un  mémoire  sur  les  mouvements  du 

—  M.  Friedberg,  de  Berlin  -,  communique  Une  note  surle  mouvement 
de  manège  et  la  rotation  du  corps  autour  de  son  axe  tongUiidinal.  Il  rapporte 
l’histoire  d’un  malade  qui  avait  été  soumis  à  la  trépanation  à  cause 
d’une  fracture  de  l’os  pariétal  droit.  Celte  opération  avait  eu  un  succès 
parfait;  mais,  dix  mois  après,  se  manifestèrent  des  symptômes  encépha- 
lopatlii(|ues  :  d’abord  le  diabète,  puis  le  mouvement  de  manège  et  la  ro¬ 
tation  du  corps  selon  l’axe  longiiudlnal,  puis  hémiplégie  droite,  enfin 
paralysie  du  nerf  pneumogasiriqu.e.  Celle  paralysie  fil  succomber  le 
maiade,  vers  la  fin  du  quatorzième  mois,  après  la  lésion  de  la  tête,  en 
dépit  de  la  trachéotomie,  à  l’aide  de  laquelle  l’auteur  avait  güéri  un 
autre  cas  semblable  de  paralysie.  L’ouverture  du  cadavre  fit  voir  une 
fracture  dans  la  fosse  occipitale  inférieüre  et  un  ramollissement  super¬ 
ficiel  du  cervelet  et  de  son  pédoncule  moyen  du  côté  gauche. 

Les  recherches  auxquelles  M.  Friedberg  s’est  livré  à  l’occasion  de  ce 
fait  l’ont  amené  à  formuler  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  mouvement  de  manège  et  la  rotation  du  corps  autour  de  l’axe 
longitudinal  indiquent  une  affection  du  pédoncule  moyen  du  cervelet 
(crus  cerebelli  ad  poniem) ,  qui ,  le  plus  souvent ,  est  combinée  avec  une 
affection  de  l’héruisplière  du  cervelet. 

2“  Il  n’est  pas  prouvé  que  celle  anomalie  dans  la  motilité  survienne 
si  le  cervelet  est  altéré  seul  sans  que  ce  pédoncule  le  soit. 

3“  Celle  anomalie  de  motilité  ne  peut  être  admise  comme  un  phéno- 
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mène  conslant  de  l’altération  du  cervelet  et  du  pédoncule  ;  la  condition 
sans  laquelle  elle  manque  n’est  pas  connue. 

4°  Si  le  malade  offre  d’autres  phénomènes  d’irritation  de  l’organe 
nerveux  central,  on  peut  diagnostiquer  le  siège  d’une  affection  irri¬ 
tative  du  cervelet  ou  du  pédoncule  sur  le  côté  vers  lequel  l’arc  de  ma¬ 
nège  se  dirige. 

5"  Si  le  malade  offre  d’autres  phénomènes  de  paralysie  de  l’organe 
nerveux  central,  on  peut  diagnostiquer  le  siège  d'une  affection  para¬ 
lytique  du  cervelet  ou  du  pédoncule  du  côté  vers  lequel  l’arc  de  ma¬ 
nège  commence. 

6“  Si  le  malade  offre  d’autres  phénomènes  d’irritation  de  l’organe 
nerveux  central,  on  peut  diagnostiquer  le  siège  d’une  affection  irritative 
du  cervelet  ou  du  pédoncule  vers  le  côté  sur  lequel  la  rotation  selon 
l’axe  longitudinal  commence. 

7"  Si  le  malade  offre  d’autres  phénomènes  de  paralysie  de  l’organe 
nerveux  central,  on  peut  diagnostiquer  le  siège  d’une  affection  pa¬ 
ralytique  du  cervelet  ou  du  pédoncule  du  côté  vers  lequel  le  malade 
roule. 


VARIÉTÉS. 

Mort  de  MM.  Piedagnel  et  Legroux. 

Le  corps  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  été  douloureusement 
éprouvé  :  deux  médecins  de  l’Hôtel-Dieu,  M.M.  Piedagnel  et  Legroux, 
ont  succombé  à  peu  de  jours  de  distance. 

M.  Piedagnel,  exclusivement  dévoué  â  la  pratique ,  co'mptait  néan¬ 
moins  des  élèves  pleins  de  confiance  dans  son  savoir  et  dont  plusieurs 
occupent  aujourd’hui  une  position  éminente. 

M.  Legroux  avait  été  mêlé  activement  à  la  vie  scientifique,  et  son  nom 
restera  attaché  à  d’utiles  publications.  Doué  de  qualités  plus  solides  que 
brillantes,  il  devait  à  un  travail  persévérant,  à  une  honnêteté  exquise,  â 
un  zèle  infatigable  pour  la  science ,  cette  estime  publique  qui  équivaut 
û  une  renommée. , 

Legroux  s’était  vu,  dès  ses  débuts  dans  la  carrière,  forcé  de  lutter 
contre  des  obstacles  qui  eussent  découragé  des  esprits  d’une  moindre 
ardeur.  Sa  famille  peu  aisée  non-seulement  ne  pouvait  pas  contribuer 
aux  dépenses  nécessités  par  les  longues  études  de  la  médecine  ,  mais 
elle  avait  besoin  qu’on  s’imposât  pour  elle  des  sacrifices.  Pour  ceux  qui 
savent  ce  qu’ont  de  laborieux  de  tels  commencements,  ce  serait  déjà 
un  mérite  d’avoir  conquis  une  situation  humble  et  respectée  ;  c’est  la 
preuve  d’une  nature  d’élite  d’avoir  réussi  à  traverser  les  épreuves  de 
concours  nombreux,  d’un  accès  difficile,  et  qui  coûtent,  outre  le  tra- 
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vail ,  le  temps  qu’il  serait  urgent  d’employer  à  des  occupations  moins 
onéreuses. 

Interne  en  182.3,  il  soutint  en  1827  sa  thèse  sur  les  polypes  du  cœur, 
sujet  sur  lequel  il  est  revenu  depuis  avec  une  certaine  prédilection. 
Huit  ans  après,  il  élait,  dans  la  même  année,  nommé^médecin  du  Bu¬ 
reau  central  et  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine.  En  1840,  il 
concourait  pour  la  .chaire  de  pathologie  interne.  Le  sujet  de  sa  thèse  de 
concours  (sur  la  spécificité)  se  prêtait  médiocrement  aux  qualités  ha¬ 
bituelles  de  son  esprit  peu  généralisateur.  Ün  y  retrouve  bien  accusées 
les  tendances  qui  se  révèlent  mieux  encore  dans  ses  mémoires:  le  goût 
pour  la  médecine  pratique  et  pour  les  notions  immédiatement  appli¬ 
cables  au  traitement  des  maladies,  une  sorte  de  défiance  pour  les  idées 
trop  compréhensives.  Les  données  abstraites  s’abaissent  et  descendent 
de  leur  sphère ,  souvent  nuageuse;  elles  se  font  modestement  acces¬ 
sibles.  «La  spécificité,  dit-il  en  terminant,  doit  comprendre  tous  les 
faits  en  vertu  desquels  une  maladie  revêt  des  caractères  différentiels 
des  autres  maladies  de  même  espèce  et  réclame  une  médication  spé¬ 
ciale.» 

Les  publications  les  plus  importantes  de  M.  Legroux ,  insérées  ou 
dans  les  Archives  ou  dans  divers  recueils  périodiques ,  sont  les  sui¬ 
vantes  ; 

Des  polypes  du  cceur,  concrétions  polypîformes  {Gazette  hehd,,  1856)  ; 

Des  polypes  artériels ,  concrétions  sanguines  {ibid.,  1860); 

Des  polypes  veineux,  ou  de  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines  et  des 
oblitérations  spontanées  de  ces  vaisseaux  (ibid.,  1860). 

Ces  trois  mémoires,  consacrés  à  une  question  dont  se  préoccupe  le 
plus  la  pathologie  contemporaine  ,  résument  exclusivement  les  obser¬ 
vations  originales  du  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  et  ne  font  à  l’érudition 
qu’une  part  insuffisante;  ils  ont,  sous  ce  rapport,  le  mérite  et  le  défaut 
d’être  tout  personnels,  et  sont  plutftt  conçus  au  point  de  vue  médical 
qu’au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  à  l’inverse  des  recherches 
récemment  poursuivies  en  Allemagne  sur  le  même  sujet.  La  monogra¬ 
phie  des  polypes  artériels  nous  paraît  supérieure  à  celle  des  oblitéra¬ 
tions  veineuses,  et  constitue  certainement  un  document  précieux  pour 
l’histoire  de  l’artérite  et  de  la  gangrène  par  interruption  du  cours  du 
sang  artériel. 

M.  Legroux  s’était  associé  aux  premiers  essais  de  traitement  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  par  le  sulfate  de  quinine ,  qui  devaient  remettre  en 
honneur  une  médication  déjA  patronée  avec  tant  de  talent  d’observation 
par  Hogarth,  et  que  la  difficulté  d’administrer  la  poudre  de  quinquina 
à  haute  dose  avait  fait  abandonner. 

Dans  un  court  travail  sur  le  sclérème,  M.  Legroux  a  cherché  à  faire 
ressortir  les  analogies,  très-contestables  pour  nous,  qui  rapprocheraient 
le  sclérème  de  l’asphyxie  ;  mais  il  a  surtout  recommandé  le  traitement 
par  le  massage,  qui  lui  avait  donné  les  meilleurs  résultats. 
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Le  zèle  exemplaire  avec  lequel  M.  Legroux  remplissait  ses  fonctions 
de  médecin  d’Iiôpilal,  la  direction  loule  pratique  de  ses  éludes,  la  rec¬ 
titude  de  son  observation,  et  en  même  temps  les  côlés  parfois  brusques, 
mais  toujours  bienveiliants,  de  son  caractère,  avaient  groupé  près 
de  lui  une  série’  d’étudianis  sérieux  et  affectionnés,  il  appartenait  à 
celte  classe  de  matires  auxquels  l’enseignement  didactique  convient 
moins  que  la  libre  conversation  près  du  lit  du  malade  ;  il  était  surtout 
de  ceux  auxquels  on  rend  celte  Justice,  qu’en  conseillant  de  faire  le 
bien ,  ils  prêchent  d’exemple. 
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l^es  411itadcs  de  l’Amérique  tropicale,  comparées  au  niveau 

des  mers,  au  point  de  vue  de  la  constitution  médicale; 

par  le  D’’  JouaDAMSt.  In-S";  Paris,  Baillière,  1861. 

L’influence  que  l’altitude  exerce  sur  l’homme  a  déjà  été  étudiée  par 
le  D'  Lombard,  qui,  dans  un  intéressant  mémoire,  a  indiqué  les  varia¬ 
tions  de  santé  que  subissent  les  montagnards  de  la  Suisse,  e(  par  d’au¬ 
tres  médecins  observant  presque  exclusivement  dans  nos  contrées.  Le 
D"' Jpurdanet  a  pratiqué  sous  un  tout  autre  climat,  et  le  sujet  qu’il 
traite  esl  d’une  incontestable  nouveauté.  L’auteur  apportait  à  ses  étu¬ 
des,  outre  la  compétence  médicale,  des  notions  approfondies  de  phy¬ 
sique  et  de  météorologie,  qui  lui  permettaient  plus  qu’à  tout  autre  de 
recueillir  des  observations  exactes  et  complètes.  Il  aborde  d’ailleurs 
les  questions  qu’il  s’est  proposées  avec  le  zèle  que  lui  inspire  une  re¬ 
connaissance  souvent  et  chaudement  exprimée  pour  un  jiays  qui  lui  a 
donné  une  hospitalité  affectueuse;  peut-être  même  pourrait-on  lui  re¬ 
procher  d’avoir  trop  cédé  quelquefois  à  reritraînement,  en  colorant  ses 
de.scripüons  par  un  style  imagé  jusqu’au  lyrisme. 

Dans  un  premier  chapitre,  le  D’ Jonrdanel  initie  le  lecteur  aux  émo¬ 
tions  d’un  voyage  maritime  qui  a  pour  but  le  port  deVera-Cruz,  si  re¬ 
douté  des  Européens  pour  sa  réputation  d’insalubrité.  Après  avoir  jeté 
un  coup  d’œil  rapide  sur  le  littoral  du  golfe  du  Mexique,  il  le  conduit 
au  travers  des  majestueuses  élévations  de  la  Cordlllière  Jusqu’au  plateau 
central  du  Mexii|ue. 

Dans  le  deuj;ième  chapitre,  l’auteur  cherche  à  interpréter  scientifique¬ 
ment  les  phénomènes  météorologiques  des  lieux  élevés;  il  trouve  les 
causes  de  leur  abaissement  de  température  dans  le  rayonnement  vers 
les  espaces  |)lanélaires ,  dans  l’augmenlalion  du  pouvoir  diatiiermane 
de  l’air,  dans  la  dilatabilité  plus  grande  de  l’atmosphère,  él,  pour  les 
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corps  vivants,  dans  l’évaporation  rendue  plus  facile  à  tous  les  degrés 
de  chaleur.  Il  .s’altache  à  démonirer  les  différences  thermnmélriques  qui 
existent  enire  ralniosphère  et  les  corps  solides  qui  y  soni  plongés,  et, 
allribliant  aux  rayons  solaires  un  pouvoir  calorifi((ue  supérieur  à  celui 
qu’ils  conservent  au  niveau  des  mers,  il  explique  ainsi  comment  l’air 
des  allitudes  échappe  à  leur  inleiisîlé,  landis  que  les  corps  bruts  s’y 
échauffent  extrêmement.  L’auteur  décrit  les  sensations  étranges  qui  en 
résultent  pour  les  corps  animés,  malgré  runiformité  des  degrés  signalés 
par  nos  instruments  de  physique,  ea  insistant  sur  l’éclat  extraordi¬ 
naire  de  la  lumière  des  altitudes. 

Dans  un  troisième  chapitre,  appliquant  ces  premières  données  à  la 
physiologie  de  l’homme,  M.  Jourdanet  calcule  la  densité  de  l’air  à  l’al¬ 
titude  de  2,270  mètres,  hauteur  de  Mexico.  11  tire  de  ce  calcul  des  con¬ 
séquences  mathématiquement  rigoureuses  relativement  à  la  diminu¬ 
tion  de  l’oxygène  inspiré,  ce  qui  entraîne  une  altération  assez  profonde 
de  l’hématose.  L’état  physiologique  des  hauteurs  est  réellement  impar¬ 
fait,  l’homme  y  est  anémique  et  faible  ;  l’abaissement  de  l’oxygène  dans 
la  circulation  produit  l’apathie  par  défaut  de  contraction  musculaire; 
la  vie  animale  est  aux  prises  avec  une  atmosphère  qui  lui  refuse  les 
moyens  normaux  de  combustion ,  landis  que,  d’autre  part,  le  rayonne¬ 
ment  plus  facile,  l’évaporation  augmentée,  et  la  dilatabilité  de  l’air 
accrue,  tendent  sans  cesse  à  produire  un  abaissement  de  température 
sur  les  corps  vivants. 

A  la  suite  de  ces  données  sür  la  géographie  du  Mexique,  sur  la  mé¬ 
téorologie  et  sur  la  physiologie* des  altitudes,  M.  Jourdanet  fait  con¬ 
naître  en  peu  de  mots  les  hommes  qui  vivent  dans  les  pays  qu’il  vient 
de  décrire;  il  résume  ce  que  l’organisation  administrative  de  cette  con¬ 
trée  permet  de  savoir  sur  la  longévité  comparée  des  races  â  des  ni¬ 
veaux  différents,  et  montre  enfin  l’homme  aux  prises  avec  les  maladies 
au  milieu  de  ces  conditions  toutes  spéciales. 

L’idée  dominante  du  livre  du  D'  Jourdanet,  c’est  que  l’hématose  des 
altitudes  est  imparfaite;  l’auteur  en  fait  découlei'  toutes  les  consé¬ 
quences  dont  il  présente  le  tableau  dans  les  chapitres  consacrés  à  la 
pathologie.  En  donnant  tout  d’abord  une  idée  de  la  constitution  médi¬ 
cale  des  bords  du  golfe  du  Mexique,  il  puise  dans  son  expérience  de  ces 
localités,  situées  au  niveau  des  mers,  une  première  occasion  d’établir 
le  parallèle  entre  les  pays  où  l’endosmose  res|)iratoire  est  très-puissante 
et  les  lieux  où  l’hématose  est  sérieusement  entravée.  Deux  pays  limi¬ 
trophes,  Yucatan  et  Tabasco,  sont  mis  en  regard,  ceiui-là  présentant 
une  surface  souvent  aride  et  sèche,  celui-ci  couvert  de  marécages  dans 
presque  toute  son  étendue;  d’un  côté,  la  respiration  est  entravée  par 
les  miasmes  palustres,  et  les  maladies  inflammatoires  sont  rares,  tandis 
que  sur  un  sol  aride  et  sec  la  respiration  est  activée  par  la  fraîcheur 
des  nuits  :  la  disposition  aux  phlegraasies  actives  est  exagérée,  la, tu-  . 
bercuiisation  pulmonaire  d’une  acuité  extrême. 
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A  mesure  qu’on  monte  la  Gordillière  des  Andes,  la  pathologie  prend 
un  aspect  vraiment  original  sous  rinfluence  d’une  respiration  aux 
prises  avec  une  atmosphère  appauvrie  ;  des  réactions  inflammatoires 
d’une  faiblesse  extrême,  les  forces  s’épuisant  promptement  sous  l’ef¬ 
fort  des  phlogoses  vives,  l’adynamie  et  le  typhus  dominant  et  compli¬ 
quant  les  maladies,  et  les  conduisant  au  terme  fatal  en  dehors  de  leur 
marche  régulière;  les  épidémies  typhoïdes  faisant  de  cruels  ravages  au 
milieu  des  plaines  les  mieux  aérées  et  privées  de  toute  émanation  dé¬ 
létère. 

Un  sang  mal  oxygéné  s’accumule  dans  des  organes  déjà  affaiblis  et 
les  congestionne  profondément  :  de  là  des  affections  rebelles  du  col 
de  l’utérus  et  les  engorgements  les  plus  graves,  les  hémorrhagies 
fréquentes  des  centres  nerveux ,  les  congestions  du  foie  et  les  abcès  de 
cet  organe,  qu’on  retrouve  également  fréquents  sous  d’autres  conditions 
météorologiques. 

G’est  encore  sous  l’empire  de  l’oxygénation  imparfaite  du  sang  arté¬ 
riel  que  le  cerveau,  privé  de  son  stimulant  normal,  exerce  ses  fonctions 
avec  irrégularité  et  paresse  :  de  là  des  vertiges  rebelles  accompagnés 
d'autres  phénomènes  formant  un  ensemble  assez  caractérisé  pour  que 
l’on  en  fasse  une  espèce  locale  sous  le  nom  de  cérébro-anémie  vertigi¬ 
neuse. 

L’innervation  de  l’appareil  digestif  ne  résiste  pas  davantage  à  cette 
altération  de  l’endosmose  respiratoire  ;  les  gastralgies,  affectant  toutes 
les  formes,  dominent  la  pathologie  des  organes  par  lesquels  la  digestion 
est  appelée  à  s’accomplir. 

Par  une  prédilection  que  Justifie  l’importance  du  sujet,  le  Jourda- 
net  consacre  une  longue  étude  à  la  pathogénie  de  la  phthisie  et  à  l’ac¬ 
tion  qu’exerce  l’altitude  siir  le  développement  de  celte  redoutable  ma¬ 
ladie.  La  phthisie  est  rare  sur  les  grandes  élévations.  Faut-il  l’attribuer 
à  une  moindre  absorption  de  l’oxygène  ?  C’est  l’avis  de  l’auteur,  qui 
partage  l’opinion  des  médecins  convaincus  que  la  phthisie  pulmonaire 
est  le  résultat  d’une  combustion  des  éléments  plastiques  de  l’organisme, 
et  qui  puisent  leurs  arguments  dans  l’étude  même  de  l’influence  de 
l’altitude. 

On  peut  voir,  par  ce  rapide  résumé,  que  le  D’  Jourdanet  a  ajouté  un 
chapitre  important  à  ce  que  nous  savons  déjà  sur  cette  partie  encore 
neuve  de  la  géographie  médicale. 


On  anémie  intoxication,  par  le  professeur  Hammond,  de  Phila¬ 
delphie.  Broch.  in-8",  1861. 

Cette  brochure ,  extraite  de  V American  journal,  contient  la  critique 
des  opinions  émises  jusqu’à  ce  jour  sur  l’origine  de  l’intoxication  dite 
urémique  et  l’exposé  des  expériences  de  l’auteur  ;  la  discussion  des 
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idées  soutenues  par  Frerichs,  et  déjà  combattues  par  un  grand  nombre 
de  physiologistes,  y  est  surtout  approfondie,  ün  sait  que  l’illustre  pro¬ 
fesseur  de  Berlin  est  d’avis  que  l’urémie  n’est  pas  due  à  l’action  di¬ 
recte  de  l’urée  contenue  dans  le  sang,  mais  à  la  transformation  de  ce 
produit  en  carbonate  d’ammoniaque,  transformation  qui  s’opérerait  à 
l’aide  d’un  ferment  de  nature  inconnue,  mais  qu’on  suppose  exister 
dans  le  sang. 

Le  professeur  Hammond  rejette,  en  même  temps  que  la  théorie  de 
Frerichs,  toutes  celles  qui  donnent  de  l’urémie  une  explication  trop 
absolue,  soit  qu’on  admette,  avec  Frerichs,  une  action  chimique  exclu¬ 
sive,  soit  qu’on  suppose,  avec  le  professeur  Cl.  Bernard,  une  sorte  de 
décomposition  de  la  substance  même  du  rein  donnant  naissance  à  des 
produits  toxiques  introduits  dans  la  circulation. 

Il  résume  lui-même  ainsi  sa  manière  de  voir,  qui  est  moins  un  essai 
d’interprétalion  théorique  qu’une  série  de  conclusions  expérimen¬ 
tales  : 

L’injection  de  l’urée  en  quantité  limitée  dans  le  sang  des  animaux 
produit  une  perturbation  du  système  nerveux  qui  se  traduit  par  des 
phénomènes  analogues  à  ceux  des  premiers  stades  de  l’urémie;  ces 
troubles  disparaissent,  si  les  reins  sont  en  état  d’éliminer  la  substance 
toxique.  L’urée  introduite  dans  la  circulation  en  proportion  telle  qu’elle 
ne  puisse  être  éliminée  par  les  reins  flans  un  espace  de  temps  limité 
détermine  l’urémie  et  la  mort. 

A  la  suite  de  la  ligature  des  artères  rénales  ou  de  l’ablation  des  reins, 
les  éléments  de  l’urine  retenus  dans  le  sang  rendent  ce  fluide  im¬ 
propre  à  remplir  sa  fonclion  organique.  11  en  résulte  un  état  général 
qui  ne  se  distingue  essentiellement  ni  de  l’intoxicalion  urémique  de  la 
maladie  de  Bright,  ni  de  celle  qui  est  causée  par  l’injection  directe  de 
l’urée  dans  le  sang.  Cependant,  comme  MM.  Bernard  et  Barre'swil  l’ont 
signalé,  tant  que  l’urée  ou  les  composés  résultant  de  sa  transformation 
sont  rejetés  par  l’estomac  ou  les  intestins,  il  ne  survient  pas  d’urémie  ; 
c’est  seulement  quand,  ces  voies  d’excrétion  sont  fermées  que  les  con¬ 
vulsions  et  le  coma  se  déclarent  et  que  la  mort  ne  tarde  pas  à  venir. 

L’urine  est  plus  toxique  que  la  solution  de  l’urée  :  dans  les  cas  où 
l’urine  injectée  dans  les  vaisseaux  provoque  les  plus  graves  symptômes, 
la  quantité  d’urée  ainsi  introduite  serait  insuffisante  pour  expliquer  les 
accidents. 

L’urée  injectée  modifie  le  système  nerveux,  et  prédispose  consécuti¬ 
vement  à  l’inflammation  des  viscères,  particulièrement  à  celles  du  pou¬ 
mon,  du  péricarde  et  de  la  rate;  elle  trouble  l’hématose ,  et  change  le 
rapport  des  globules  rouges  aux  globules  blancs. 

11  n’y  a  pas  de  raison  pour  supposer  que,  dans  ces  circonstances, 
l’urée  se  convertit  en  carbonate  d’ammoniaque;  on  peut  même  affir¬ 
mer  que  cette  conversion  n’a  pas  lieu. 
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Traité  de  chirurj^ie  navale,  par  Louis  S^urel,  chirurgien  de  la 
marine,  professeuragrégéà  iaFaculléde  Médecine  de  Montpellier,  etc.; 
suivi  d’un  Bésumé  de  leçons  sur  le  service  chirurgical  de  la  flotte,  par 
J.  Bochard,  chirurgien  en  chef  de  la  marine,  professeur  à  l’École 
de  Médecine  navale  de  Brest,  etc.  Paris,  J,-B.  Baillière  et  fils ,  1861. 

Réunir  dans  un  seul  ouvrage  les  principales  affections  qu’un  chirur¬ 
gien  peut  avoir  à  traiter  à  bord  d’un  bâtiment  ou  dans  les  stations  mari¬ 
times;  en  éludieravec  soin  les  causes,  dont  la  nature  toute  spéciale  im¬ 
prime  aux  affections,  même  les  mieux  connues,  un  caractère  nouveau  ; 
discuter  le  traitement  applicable  dans  les  circonstances  où  l’on  se 
trouve,  et  avec  les  ressources  nécessairement  limitées  dont  on  dispose 
à  bord,  enfin  joindre  à  cette  élude  quelques  affections  auxquelles  sont 
exposés  les  marins ,  et  qui  sont  inconnues  à  nos  climats  ;  tel  est  le  plan 
du  traité  de  M.  Saurel,  qui  avait  eu  l’idée  de  doter  la  marine  d’un  traité 
de  chirurgie  navale. 

La  plus  grande  partie  du  livre  est  consacrée  aux  lésions  traumatiques, 
et  c’est  là  qu’on  trouve  à  peu  près  tout  ce  que  l'ouvrage  renferme  de 
nouveau.  On  remarque  surtout  l’article  consacré  aux  plaies  étudiées 
en  général,  la  description  d’une  contusion  de  nature  particulière  pro¬ 
duite  par  le  charbon  de  terre  et  suivie  d’ulcères  atoniques,  celle  des 
contusions  au  périnée,  etc-  Les  piqûres  et  morsures  d’animaux  veni¬ 
meux,  les  plaies  par  arrachement,  ont  été  l’objet  d’une,  étude  spéciale.  Le 
traitenient  des  fractures,  qui  présente  à  bord  des  indications  nouvelles 
à  cause  des  mouvements  du  navire,  est  discuté  avec  soin,  et  l’auteur 
conclut  à  l’adoption  de  l’appareil  amovo-inamovible,  comme  métiiode 
générale  de  pansement. 

L’auteur  a  voulu  joindre  à  ce  travail  quelques  notions  sur  les  autres 
affections  chirurgicales.  Ce  n’est  pas  la  plus  heureuse  partie  de  l’ou¬ 
vrage;  car  elle  est  écourtée,  incomplète,  et  par  là  peu  utile. 

M.  Saurel  avait  cru  devoir  négliger  toute  la  partie  relative  au  service 
des  bkssés  en  temps  de  guerre.  Cette  omission,  après  sa  mort  regrettable* 
a  été  réparée  par  la  publication  d’un  résumé  très- intéressant  de  leçons 
faites  par  M.  Rocliard ,  sur  le  service  chirurgical  de  la  flotte  en  temps  de 
guerre.  On  y  trouvera  étudiés  et  discutés  avec  soin  les  dispositions  à 
prendre  pour  le  combat  à  bord  des  différents  navires,  en  ce  qui  concerne 
le  passage  des  blessés,  l’emménagement  des  parties  du  navire  réservées 
aux  chirurgiens  et  aux  blessés;  l’indication  des  blessures  qu’il  faut  traiter 
immédiatement,  et  de  celles  qui  n’exigent  qu’un  pansement  provisoire; 
les  soins  à  donner  après  le  combat ,  et  à  ce  sujet  on  remarquera  une 
discussion  des  cas  qui  nécessitent  l’ampulation  ou  qui  permettent  de 
conserver  le  membre  blessé;  le  service  des  chirurgiens  dans  les  débar¬ 
quements,  etc. 

Cette  intelligente  addition  du  professeur  de  Brest  ajoute  beaucoup 
de  prix  au  livre  de  M.  Saurel. 
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Hygiène  des  ouvriers  mineurs  dans  les  exploitations  houil¬ 
lères,  par  le  D”  A.  Riembault,  médecin  de  l’Iiôtel-Dieu  de  Saint- 

Êlienne. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  bien  distincles  : 

1“  Histoire  des  Iravaux  du  houilleur,  où  sont  examinés  en  regard  des 
différents  moments  du  travail  les  dangers  ou  les  inconvénients  qui  en 
résultent; 

2”  Accidents  et  maiadies  propres  aux  houilleurs. 

Dans  celle  seconde  partie,  outre  les  accidents  et  les  maladies  que  quel¬ 
ques  aiiires  professions  peuvent  présenter,  moins  fréquemment  il  est 
vrai,  fjgiirenl  les  contusions  des  organes  internes,  les  plaies  conluses, 
les  fractures,  les  luxations,  les  brûlures,  et  surtout  la  brûlure  spéciale 
aux  mineurs,  produite  par  l’inspiration  de  gaz  hydrogène  ou  grisou  en 
combustion,  ies  asphyxies  par  différenls  mécanismes,  riiydartlirose  des 
genoux,  une  éruption  fistuleuse  due  au  contact  d’eaux  acides,  etc.  L’au¬ 
teur  insiste  particulièrement  sur  deux  affections  propres  aux  ouvriers 
dont  il  s’occupe;  ce  sont  l’éliolement  et  la  maladie  de  poitrine. 

L’étiolement,  bien  différent,  selon  lui,  de  ce  que  Hallé  a  décrit  sous  le 
nom  d’aném(c  d’yinzin,  et  qui  doit  être  rattaché  A  un  empoisonnement 
lent  par  l’acide' sulfhydrique,  a  des  symptômes  propres  :  anémie,  oadèrae 
aux  parties  déclives,  faiblesse  musculaire,  anxiété  épigastrique,  bruit 
de  diable  au  cou,  analgésie,  symptômes  marqués  quelquefois  par  la  ca¬ 
chexie  paludéennei  mais  contre  lesquels,  même  dans  ce  cas,  l’adminis¬ 
tration  du  fer  doit  précéder  celle  du  sulfate  de  quinine. 

La  maladie  de  poitrine  présente  à  un  plus  haut  degré  le  cachet  profes¬ 
sionnel  ;  ses  causes  sont  :  l’exercice  musculaire  violent ,  la  respiration 
dans  une  atmosphère  raréfiée  et  chargée  à  la  fois  de  gaz  délétères  et  de 
poussière  de  charbon.  Elle  comprend  deux  périodes  :  dans  la  première, 
toux,  surtout  le  soir,  essoufflement  rapide,  douleurs  aiguès,  accès 
d’asthme,  surtout  l’hiver;  râles  secs,  généraux  avec  râles  humides  en 
arrière  et  en  bas,  expectoration  noirâlre  ;  dans  la  seconde,  oppression 
continuelle,  toux  opîniâire,  accès  d’étouffement  très-fréquents,  poitrine 
souvent  déformée;  face  pâle,  anxieuse;  démarche  limle,  crachats  noirs; 
les  lésions  anatomiques  sont  celles  du  catarrhe  et  de  l’emphysème,  avec 
une  coloration  noire  générale  de  tout  le  tissu  pulmonaire,  coloration 
très-intense,  due  à  un  dépôt  de  molécules  de  charbon  ;. le  cœur  est  sou¬ 
vent  hypertrophié  ;  le  traitement  rationnel  est  le  changement  de  pro¬ 
fession. 

3“  Préceptes  généraux  d’hygiène. 

Ici  l’auleur  liasse  en  revue  les  précautions  à  prendre  pour  la  con¬ 
struction  des  habitations,  les  influences  fâcheuses  de  l’imprégnalion  des 
miasmes  dans  les  murs,  le  choix  du  mobilier,  du  lit,  etc.  11  recommande 
instamment  l’alimentation  tonique  réparatrice,  signale  la  fâcheuse  ac- 
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lion  du  labac,  dont  l’usage  doit  être  modéré,  sinon  supprimé  entière¬ 
ment  ;  enfin  il  termine  par  quelques  conseils  sur  l’hygiène  morale. 


Anuuaire  de  littérature  médicale  étrangère,  par  le  D'  Noirot. 

Paris,  Victor  Masson,  1861  ;  in-12. 

M.  Noirot  continue  la  publication  de  son  annuaire,  déjà  parvenu  à  sa 
cinquième  année.  Pour  céux  qui  savent  quel  travail  fastidieux  exigent 
ces  sortes  de  compilations,  et  qui  en  apprécient  l’incontestable  utilité, 
c’est  un  acte  de  justice  de  féliciter  l’auteur  de  sa  persévérance.  Comme 
ces  résumés  sont  destinés  à  se  reproduire  périodiquement,  il  n’est  pas 
sans  importance  de  signaler  à  l’auteur  les  quelques  améliorations  qu’il 
pourrait  introduire  dans  son  œuvre. 

L’annuaire  du  D’’ Noirot,  qui  n’a  pas  d’analogues  en  France,  répond  à 
des  ouvrages  du  même  ordre  publiés  à  l’étranger,  surtout  en  Angleterre 
et  en  Allemagne,  et  qui  fournissent  des  termes  de  comparaison. 

Nous  regrettons  que  l’auteur  ne  croie  pas  devoir  s’astreindre  à  un 
classement  méthodique;  les  analyses  se  suivent  sans  aucun  ordre,  et  il 
faut  recourir  à  la  table  des  matières  pour  retrouver  la  série.  Ainsi,  pour 
ne  prendre  que  les  premières  pages,  on  voit  se  succéder  les  articles  sui¬ 
vants  :  De  la  Mort  subite  chez  les  enfants,  par  West  ;  De  l’Emploi  de  la 
belladone,  par  Fuller  ;  des  Symptômes  cérébraux  indépendants  de  toute 
maladie  du  cerveau;  du  Traitement  de  Thydrophobie  par  le  calomel,  etc. 
Peut-être  l’auteur  espère-t-il  jeter  ainsi  plus  de  diversité  dans  son 
livre,  mais  l’expérience  ne  confirme  pas  une  semblable  espérance.  Les 
l’ecueils  les  plus  estimés,  et  en  particulier  celui  qui,  sous  le  nom  de 
Schmidt's  Jahrbacher,  est  devma  classique  dans  toute  l’Europe,  procè¬ 
dent  autrement,  et  le  succès  a  sanctionné  leur  mode  de  classification, 
d’ailleurs  très-simple  :  anatomie  et  physiologie,  hygiène  et  thérapeu¬ 
tique,  pathologie  interne  et  externe,  médecine  légale  et  médecine  en 
général. 

Nous  voudrions  aussi  que  la  médecine  allemande  occupâl  une  plus 
large  place.)  côté  de  la  médecine  anglo-americaine,  qui  figure  au  moins 
pour  les  trois  quarts  dans  l’ensemble  des  analyses. 

Sauf  ces  réserves,  on  doit  savoir  gré  à  l’auteur  de  l’étendue  de  ses 
résumés,  qui  dispensent  le  plus  souvent  de  recourir  aux  textes  origi¬ 
naux,  du  discernement  quia  présidé  au  choix  de  la  plupart  des  articles, 
sans  oser  le  blâmer  d’avoir  donné  à  la  thérapeutique  la  meilleure  part. 


E.  Folum,  C.  Lasègue. 


Pams.  •^RIGNOUX»  Imprimeur  do  la  Faculté  do  Médccitte,  rue  nionsicurdc*Princc  ^  3t. 
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ÉTUDES  CLINIQUES  ET  HISTOLOGIQUES  SUR  l’ATAXIE 
LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE, 

Par  Uîii.  Bocnnoiv,  médecin  de  la  Maison  municipale  de  Santé. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicnle  des  hôpitaux  dans  la  séance  du 
28  août  1861. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  décrit, 
sous  le  nom  ^ataxie  locomotrice  progressive  (1),  une  maladie 
caractérisée  essentiellement  par  l’abolition  progressive  de  la  coor¬ 
dination  des  mouvements,  coiilraslant  avec  l’intégrité  de  la  force 
musculaire,  et  précédée  de  douleurs  vives  et  passagères  dans  le? 
membres,  de  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  et  du  nerf  op¬ 
tique. 

M.  Trousseau ,  ayant  observé  un  certain  nombre  d’exemples  de 
cette  affection,  dont  on  retrouve  du  reste  des  observations  plus 
ou  moins  complètes  dans  plusieurs  auteurs,  sous  des  dénomina¬ 
tions  diverses,  a  fait  sur  ce  sujet  des  leçons  cliniques  très-intéres¬ 
santes,  qui  ont  été  publiées  (2). 

Un  médecin  de  la  marine ,  M.  Lecoq,  vient  d’en  faire  connaître 
deux  nouveaux  cas  (3) ,  et  dans  ce  moment  il  en  existe  plusieurs 
dans  les  hôpitaux  de  Paris. 


IS)  Archives  générales  de  médecine,  ôéxnûsTü 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1®®!- 

(3j  Archives  générales  de  m/édecine,j\im  1861. 
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Pour  mon  compte,  depuis  un  an ,  il  m’a  été  donné  d’en  observer 
quatre  dans  mon  service  de  la  Maison  municipale  de  santé  ,  et  je 
dois  dire  qu’à  part  quelques  nuances  peu  importantes,  ils  rentrent 
tous  dans  la  description  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne). 

Comme  pour  toutes  les  maladies  sur  lesquelles  l’attention  des 
médecins  est  appelée,  il  semble  que  les  faits  qui  s’y  rapportent  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  nombreux,  ce  qui  tient  certainement  à  ce 
qu’on  les  reconnaît  plus  facilement,  et  non  pas  à  une  fréquence 
relativement  plus  grande. 

Quoiqu’il  en  soit,  un  de  mes  malades  ayant  succombé  à  une 
affection  intercurrente  pendant  qu’il  était  soumis  à  mon  observa¬ 
tion,  il  m’a  été  possible  de  foire,  du  côté  du  système  nerveux,  les 
recherches  d’anatomie  pathologique  que  comportait  un  sujet  aussi 
nouveau. 

Jusqu’alors ,  en  effet ,  une  seule  autopsie  (J)  avait  été  faite  dans 
le  service  de  M.  Nonat,  à  la  Charité. 

M.  Duchenne  en  donne  le  résultat  en  ces  termes  :  l’encéphale 
et  la  moelle  épinière,  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  n’ont 
présenté  aucune  lésion  anatomique  appréciable  (2). 

Comme  il  n’en  est  pas  fait  mention,  on  n’a  pas  eu  probablement 
recours  au  microscope  dans  les  recherches  nécroscopiques. 

Pour  combler  cette  lacune  et  afin  de  m’assurer  si  l’ataxie  loco¬ 
motrice  se  traduit  oui  ou  non  par  une  lésion  matérielle  appré¬ 
ciable  des  centres  nerveux,  le  cerveau  et  la  moelle  ont  été  enlevés 
avec  les  plus  grandes  précautions ,  et  examinés  non-seulement  à 
l’œil  nu,  mais  à  la  loupe  et  au  microscope.  M.  le  D''  Luys,  qui  a 
une  grande  habitude  de  ce  genre  de  recherches,  et  qui  s’est  livré 
à  de  nombreuses  études  sur  le  système  nerveux,  a  bien  voulu  se 
charger  de  cet  examen,  et,  je  puis  le  dire  à  l’avance,  des  altérations 
variées  et  très-importantes  ont  été  trouvées ,  particulièrement  du 
côté  de  la  moelle  épinière. 

(t  )  Nous  verrons  plus  loin  que  sous  les  noms  de  paralysie  du  sentiment  d’ac¬ 
tivité  musculaire,  d'anesthésie  musculaire,  et  de  tabes  dorsalls,  on  a  publié 
des  faits  qui  peuvent  Être  rapprochés  de  celui  dont  il  e.st  question  et  dans  les¬ 
quels  il  y  a  eu  autopsie  ;  nous  eu  ferons  connaître  les  résultats  lorsque  nous  nous 
occuperons  de  l’anatomie  pathologique  ;  nous  nous  en  servirons  môme  pour  ap¬ 
puyer  nos  idées  sur  tes  lésions  organiques  de  l'ataxie  locomotrice. 

(2)  Aussi  l’auteur  termine-t-il  sou  mémoire  en  disant  que  si  la  lésion  de  t’ataxie 
locomotrice  existe  réellement ,  elle  est  encore  à  trouver.  • 
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C'est  ce  fait  intéressant  qui  a  été  le  point  de  départ  du  travail 
que  je  vais  avoir  l’honneur  de  vous  présenter,  en  commençant  par 
exposer  l’histoire  de  mou  malade  (1). 

M.  W . ,  âgé  de  38  ans,  homme  de  lettres,  entre,  le  22  mars 

1861 ,  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans  le  service  de  M.  H. 
Bourdon. 

M.  W . a  mené  une  existence  assez  agitée  ;  il  a  souvent  éprouve 

des  émotions  pénibles  et  de  véritables  chagrins.  Vers  l’âge  de 
25  ans,  il  a  eu  des  attaques  d’épilepsie  parfaitement  caractérisées; 
il  buvait,  à  cette  époque,  beaucoup  d’absinthe.  Cette  maladie  dura 
deux  ans,  et  depuis  lors  il  n’en  ressentit  aucune  atteinte  ;  la  gué¬ 
rison  coïncida  avec  la  cessation  de  l’usage  de  l’absinthe. 

11  y  a  six  ans,  les  symptômes  de  la  maladie  actuelle  ont  com¬ 
mencé  à  paraître;  d’abord  lente  et  incertaine  dans  sa  marche,  l’af¬ 
fection  a  été  ensuite  toujours  croissant,  surtout  depuis  six  mois, 
que  des  soucis  et  des  fatigues  morales  ont  sans  cesse  tourmenté  le 
malade. 

Les  premiers  phénomènes  ont  été  une  incertitude  dans  le  mou¬ 
vement  des  jambes,  une  simple  roideur  en  marchant,  puis  une  cer¬ 
taine  difficulté  pour  monter,  mais  surtout  pour  descendre  les  esca¬ 
liers  ,  difficulté  que  n’arrivait  pas  à  maîtriser  la  volonté  la  plus 
énergique. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  est  survenu  de  l’affaiblissement  de  la  vue, 
et  par  instants  de  la  diplopie  ;  depuis  six  mois,  une  légère  inconti¬ 
nence  d’urine,  accompagnée  d’une  faiblesse  notable  des  fonctions 
génitales. 

Depuis  la  même  époque ,  le  malade,  qui  n’avait  jamais  souffert, 
a  été  pris  d’une  douleur  sous-occipitale  s’étendant  à  la  nuque  et 
aux  épaules,  se  calmant,  sans  cesser  tout  à  fait,  dans  la  position 
horizontale,  s’exaspérant  pendant  la  station  debout  ou  assise,  au 
point  de  devenir  intolérable  et  de  forcer  le  malade  à  se  coucher. 
Cette  souffrance  a  cessé  depuis  quelque  temps. 

Il  y  a  dix  jour.«,  se  sont  montrés  les  signes  d’un  embarras  gastro¬ 
intestinal,  phénomènes  qui,  d’abord  légers,  ont  bientôt,  changeant 


(1)  L’observation  a  été  recueillie  et  rédigée  par  M.  Delaunay,  interne  du 
service. 
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de  caractère ,  acquis  beaucoup  de  gravité ,  au  point  de  dominer 
toute  la  scène. 

A  son  entrée ,  M.  W . était  dans  l’état  suivant  :  tête  volumi¬ 

neuse,  figure  qui  rappelle  celle  des  Chinois,  front  large,  yeux  fen¬ 
dus  obliquement;  nez  aplati,  écrasé  à  sa  racine ,  déformation  qui, 
selon  le  malade ,  serait  le  résultat  d’un  accident  arrivé  dans  l’en¬ 
fance. 

Ce  qui  frappe  ensuite  le  plus,  c’est  une  différence  de  grandeur 
des  yeux ,  la  paupière  supérieure  de  l’œil  gauche  se  relevant  in¬ 
complètement  ;  il  y  a,  du  même  côté,  du  strabisme  externe  et  une 
dilatation  considérable  de  la  pupille,  dont  la  contractilité  est  nota¬ 
blement  diminuée.  Outre  la  diplopie  qui  résulte  de  cMt  paraly¬ 
sie  de  la  troisième  paire,  et  qui  ne  se  produit  que  dans  certaines 
positions  de  la  tête,  il  existe  un  changement  dans  la  portée  de  la 
vision  distincte,  une  sorte  de  myopie  acquise  :  ainsi,  tandis  qu’il 
voit  très-bien  de  près,  il  ne  distingue  pas  une  personne  placée  à 
une  distance  même  faible;  il  semble  qu’il  y  ait  un  défaut  d’accom¬ 
modation  des  yeux. 

Les  membres  supérieurs  et  te  tronc  ne  sont  le  siège  d’aucun 
trouble  soit  de  la  sensibilité,  soit  de  la  myotilité. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  membres  inférieurs  :  la  marche 
est  excessivement  difficile  et  pénible;  les  mouvements  des  membres 
pelviens  s’exécutent  avec  une  roideur  et  une  irrégularité  extrêmes. 
Lorsque  le  malade  marche ,  toujours  aidé  d’une  canne ,  il  regarde 
constamment  à  ses  pieds,  comme  si  la  vue  lui  était  nécessaire  pour 
les  diriger,  et  en  effet,  lorsqu’on  lui  ferme  les  yeux,  il  ne  peut 
faire  un  pas ,  s’il  n’a  un  meuble  pour  se  guider  ou  se  soutenir  ; 
pendant  la  nuit,  il  lui  est  arrivé  de  marcher  sur  ses  mains  et  sur 
ses  pieds,  pour  aller  à  quelques  pas  de  son  lit.  Même  en  s’aidant  de 
la  vue,  il  n’est  pas  maître  de  ses  mouvements:  pendant  la  marche, 
lorsqu’il  a  détaché  le  pied  du  sol,  il  étend  la  jambe  sur  la  cuisse 
avant  que  le  membre  ait  terminé  son  mouvement  d’oscillation,  et  il 
l’étend  si  brusquement  que  tout  le  corps  en  est  ébranlé;  alors  le 
pied  retombe  lourdement  et  avec  bruit.  11  en  résulte  qu’il  fait  de 
très-pétils  pas,  et  qu’il  lui  est  impossible  de  descendre  seul  un 
escalier. 

Cependant  il  est  facile  de  constater  que  les  muscles  ont  conservé 
toute  leur  force  de  contractilité;  si  on  veut,  par  exemple,  faire 
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plier  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  malade  oppose  toute  la  résistance 
d’un  homme  très-vigoureux  ;  il  se  tient  debout  lorsqu’il  s’est  rais 
en  équilibre,  et  supporterait  alors  un  poids  considérable. 

De  plus,  il  a  le  sentiment  de  la  contraction  des  muscles  et  de  la 
pression  qu’on  exerce  sur  eux;  placé  dans  la  position  horizontale, 
il  exécute  avec  régularité  et  avec  la  mesure  voulue  les  mouvements 
qu’on  lui  indique,  lors'  même  qu’il  a  les  yeux  fermés. 

La  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  à  la  douleur  sont  parfaite¬ 
ment  conservées  aux  membres  inférieurs,  à  la  plante  des  pieds 
même. 

11  n’y  a  pas  et  il  n’y  a  jamais  eu  de  douleurs  térébrantes,  fulgu¬ 
rantes,  dans  le  genre  de  celles  qu’a  décrites  M.  Duchenne  (de 
Boulogne). 

Depuis  un  mois,  il  existe  une  impuissance  complète;  jamais  il 
n’y  a  eu  de  spermatorrhée ,  ni  cette  éjaculation  rapide  sur  laquelle 
M.  Trousseau  a  appelé  l’attention.  Du  reste,  ce  professeur,  qui  a  vu 
M.  W . en  consultation,  a  constaté  l’existence  de  tous  les  phéno¬ 

mènes  qui  viennent  d’être  décrits. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre ,  ni  aucun  signe  de  maladie  du  cœur;  pas 
de  phénomène  morbide  du  côté  des  organes  respiratoires;  mais 
haleine  fétide,  bouche  amère;  langue  large  et  molle,  couverte 
d’un  enduit saburral;  inappétence;  nausées. 

Ces  symptômes,  qui,  joints  à  de  la  lourdeur  de  tête,  caractérisent 
un  embarras  gastrique,  persistèrent  malgré  l’emploi  d’un  vomitif 
et  d’un  purgatif. 

Le  13  avril,  l’appétit  se  perd  de  plus  en  plus,  au  point  que  le 
malade  ne  peut  prendre  par  jour  qu’une  petite  tasse  de  chocolat, 
sans  pain,  et  un  bouillon;  une  diarrhée  fétide  et  abondante  s’est 
établie,  il  y  a  8  ou  10  selles  par  jour. 

Le  14,  la  diarrhée  a  résisté  au  bismuth,  aux  opiacés,  et  autres 
moyens  habituellement  employés.  Le  malade,  qui  ne  se  lève  plus 
depuis  plusieurs  jours,  commence  à  rendre  ses  selles  involontaire¬ 
ment  ;  elles  .sont  compo.sées  de  matières  liquides  très-abondantes  , 
d’une  odeur  aigrelette  et  nauséabonde;  il  vomit  tout  ce  qu’il 
prend,  même  le  bouillon,  et  l’ingestion  des  boissons  provoque  pres¬ 
que  immédiatement  une  garde-robe.  La  soif  est  inextinguible,  la 
langue  sèche;  le  pouls  trè.s-fréquent,  jusqu’à  140. 

Pendant  les  trois  derniers  jours ,  les  vomissements  cessent ,  et 
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sont  remplacés  par  des  hoquets  incessants  ;  la  rétention  d’urine 
est  complète,  et  nécessite  l’emploi  du  cathétérisme  ;  la  faiblesse  est 
extrême,  elle  est  telle  que  le  malade  ne  peut  plus  se  retourner  dans 
son  lit;  cependant  l’intelligence  reste  intacte,  à  tel  point  que 

M.  W . a  pu  encore  lire  son  journal  le  jour  de  sa  mort,  qui  est 

arrivée  le  18 ,  à  9  heures  du  soir. 

L'autopsie  est  faite  le  20 , 34  heures  après  la  mort,  par  un  temps 
assez  froid. 

Il  n’y  a  pas  de  signe  de  putréfaction. 

Le  cerveau  et  la  moelle  sont  enlevés  avec  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions.  On  ne  constate  pas  que  les  sinus  de  la  dure  mère  soient 
gorgés  de  sang  ;  il  ne  s’écoule  pas  une  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  plus  considérable  que  d’habitude  ;  il  n’existe  pas  d’adhé¬ 
rences  anormales  entre  le  cerveau  et  la  dure-mère,  pas  d’épanche¬ 
ment  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoide  ni  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdieris. 

Cerveau.  Les  méninges  cérébrales  s’enlèvent  avec  la  plus 
grande  facilité  ;  nulle  trace  d’adhérences  ni  de  vascularisation  anor¬ 
male;  elles  ont  partout  une  transparence  parfaite. 

Les  circonvolutions  cérébrales  sont  toutes  dans  un  état  d’inté¬ 
grité  complète,  et  remarquables  surtout  par  leur  beau  développe¬ 
ment.  La  substance  grise  qui  les  constitue  n’a  offert  rien  d’insolite 
à  noter;  on  n’y  constate  aucune  trace  de  modification  de  structure. 
La  substance  blanche  des  hémisphères  n’offre  également  rien  de 
notable;  sa  fermeté,  son  aspect ,  sa  consistance,  ne  laissent  rien  à 
désirer. 

La  substance  grise  des  couches  optiques  a  sa  densité  habituelle; 
une  coupe  horizontale  permet  d’y  constater  l’existence  de  taches 
disséminées,  blanchâtres  ou  rougeâtres,  disparaissant  sous  une  lé¬ 
gère  pression  du  dos  du  couteau ,  ce  qui  fait  supposer  qu’elles  ne 
sont  dues  qu’à  une  inégale  répartition  du  sang  dans  les  capillaires. 
L’examen  de  chacun  des  centres  de  la  couche  optique ,  et  celui  de 
la  région  centrale  du  troisième  ventricule ,  ne  présentent  rien  à 
noter. 

La  substance  grise  des  corps  striés  a  pareillement  sa  consistance 
normale;  on  y  remarque  les  mêmes  colorations  nuageuses,  blan¬ 
châtres  par  places,  et  rosées  ailleurs,  qui  ont  été  notées  dans  les 
masses  de  la  couche  optique,  et  qui  ne  paraissent  devoir  être  rap- 
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portées  qu’à  uu  effet  de  congestion  vasculaire.  Le  noyau  jaune, 
formé  par  l’épanouissement  des  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  , 
au  lieu  d’avoir  une  teinte  d’ocre  très-franche,  comme  à  l’état  nor¬ 
mal,  est  complètement  décoloré,  sa  teinte  sé  rapprochant  de  la  co¬ 
loration  blanchâtre  du  jaune  de  Naples. 

Les  circonvolutions  de  Y  hippocampe,  le  corps  calleux  dans 
toute  son  étendue,  le  conarium  et  ses  pédoncules,  les  iubercules 
mamillaires ,  h  cloison  transparente,  les  corps  genouillés  m- 
ternes  et  externes ,  ne  présentent  rien  d’insolite. 

Cervelet.  Le  volume  est  normal  ;  la  consistance  de  la  substance 
grise  n’est  pas  sensiblement  altérée.  Les  méninges  cérébelleuses 
s’enlèvent  avec  facilité,  sans  entraîner  avec  elles  des  parcelles  du 
tissu  lui-même. 

Les  circonvolutions  cérébelleuses  sont  moyennement  vasculari¬ 
sées;  elles  présentent  seulement  çà  et  là,  dans  leur  couche  moyenne, 
et  cela  dans  un  point  très-limité,  quelques  stries  jaunâtres,  qui  ne 
sont  dues  qu’à  l’état  de  congestion  partielle  de  la  substance  grise, 
sans  désorganisation  de  tissu  bien  appréciable.  Les  grosses  et  les 
petites  cellules  qui  la  constituent  se  présentent  avec  leurs  carac¬ 
tères  et  leurs  rapports  habituels. 

Rien  à  noter  du  côté  des  pédoncules  supérieurs ,  moyens  et  in¬ 
férieurs,  ni  du  côté  des  corps  dentelés. 

Isthme.  Les  tubercules  quadrijumeaux  ont  leur  aspect  nor¬ 
mal;  seulement,  en  les  incisant  horizontalement,  on  constate  que  le 
tubercule  supérieur  du  côté  gauche  présente  une  vascularisation 
plus  prononcée  que  celle  de  sou  congénère  du  côté  opposé  et  que 
les  deux  inférieurs. 

Vaqueduc  de  Sylviiis  est  partout  perméable. 

Les  parois  du  quatrième  ventricule  ont  leurs  caractères  habi¬ 
tuels. 

Maintenant,  en  faisant  l’examen  de  cette  région  de  l’encé¬ 
phale,  par  des  coupes  horizontales  de  haut  en  bas,  on  constate 
que  : 

1®  La  substance  grise  qui  correspond  aux  prolongements  des 
faisceaux  postérieurs  delà  moelle  est  fortement  vasculari.séedans 
toute  sa  hauteur.  Les  capillaires  apparaissent  sous  forme  de  stries 
rougeâtres  ;  les  globules  y  sont  empilés  les  uns  sur  les  autres.  Il  n’y 
a  pas  d’exsudation  le  long  de  leurs  parois  {fig.  A). 
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2"  La  substance  grise  de  la  protubérance  est  moins  colorée  que 
d’habitude;  elle  est  pareillement  très-vascularisée. 

3“  Les  prolongements  des  pyramides  à  travers  sa  masse  et  la 
face  antérieure  des  pédoncules  cérébraux  sont  moins  fermes  que 
normalement;  ils  ne  sont  cependant  pas  ramollis ,  mais  ils  donnent 
à  la  pression  la  sensation  que  l’on  perçoit  lorsqu’on  presse  une  tige 
creuse  entre  les  doigts. 

4®  La  substance  grise  du  locus  niger,  celle  du  noyau  rouge 
(olive  supérieure),  celle  de  Vaccessoire  du  locus ,  sont  moins  colo¬ 
rées  que  normalement;  leur  consistance  n’est  pas  moindre;  on  y 
constate  ta  même  vascularisation  que  celle  qu’on  a  trouvée  dans 
les  régions  sus-indiquées. 

Bulbe.  La  substance  grise  et  la  substance  blanche  n’offrent  rien 
à  signaler,  si  ce  n’est  la  distension  des  capillaires  que  nous  avons 
déjà  rencontrée  dans  les  divers  départements  de  substance  grise. 
Les  deux  olives  sont  avec  leur  aspect  normal. 

Moelle  ÉPiaiiÈRE.  1“  La  dure-mère  est  fortement  vascularisée 
dans  toule  son  étendue;  cette  injection  s’étend  jusque  dans  les 
dernières  branches  de  l’arbre  circulatoire,  ce  qui  donne  à  cette 
membrane  une  teinte  générale  rouge  sombre.  Elle  est  de  plus  très- 
notablement  épaissie  au  niveau  de  la  région  supérieure,  et  en 
quelque  sorte  œdématiée.  Pas  de  traces  d’anciennes  exsudations 
{fig.  A  et  A’  ). 

2®  La  pie-mère  rachidienne  est  également  vascularisée  d’une 
façon  tout  à  fait  anormale,  seulement  celte  vascularisation  est  d’au¬ 
tant  plus  prononcée  que  l’on  se  rapproche  du  tiers  inférieur  de  la 
moelle  et  que  l’on  examine  les  faisceaux  postérieurs.  En  ces  points, 
en  effet,  la  pie-mère  est  fortement  adhérente  aux  faisceaux  posté¬ 
rieurs;  elle  offre,  comme  ceux-ci,  une  teinte  jaunâtre,  et  ne  peut 
en  être  détachée  sans  entraîner  avec  elle  des  fragments  de  tissu 
nerveux  ( fig.  A'). 

3°  Les  faisceaux  postérieurs  sont  le  siège  de  la  lésion  la  plus 
remarquable  ;  on  les  voit  se  dessiner  sous  l’aspect  de  deux  fasci¬ 
cules  transparents,  vitreux,  à  coloration  jaune  ambré  par  places  et 
jaune  rougeâire  en  d’autres  points,  suivant  que  la  vascularisation 
y  est  plus  ou  moins  prononcée.  Leur  consistance  est  moindre  que 
normalement,  mais  ils  ne  sont  pas  dilfluen:s,  et  de  plus,  chose 
digne  d’être  notée,  ils  ne  sont  pas  rompus  dans  leur  continuité; 
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ea  écartant,  avec  une  aiguille  fine,  les  fascicules  qui  les  con¬ 
stituent,  on  pourrait  facilement  les  suivre  dans  une  certaine 
étendue. 

Cette  dégénérescence  des  faisceaux  postérieurs  a  son  maximum 
à  la  région  lombaire ,  mais  elle  se  propage  à  la  région  dorsale 
(fig.  G),  n’occupant  exactement  que  l’espace  compris  entre  les 
cornes  postérieures  droite  et  gauche,  et  disparaissant,  en  s’atté¬ 
nuant,  à  la  région  brachiale  (fig.  B).  Néanmoins  on  peut  encore 
constater,  au  niveau  de  la  région  bulbaire  supérieure,  que  les 
portions  de  substance  blanche  qui  avoisinent  la  commissure  grise 
présentent  les  traces  encore  appréciables  de  ce  mode  de  dégéné¬ 
rescence. 

Cette  coloration  spéciale  des  faisceaux  postérieurs  était  due  à  la 
transformation  subie  par  les  tubes  nerveux  qui  les  constituent.  La 
plupart  de  ces  tubes  en  effet  avaient  disparu  en  tant  qu’éléments 
anatomiques  propres;  on  n’en  retrouvait  plus  comme  trace  que  la 
gaine  vide ,  dont  les  parois  étaient  adossées  les  unes  contre  les 
autres.  Ceux  dont  la  dégénérescence  était  moins  avancée  avaient 
encore  leur  cylindre  apparent  ;  seulement  ces  cylindres,  au  lieu 
d’étre  unis  sur  les  bords,  d’aspect  rubané  et  à  peine  teinté  en  jaune 
pâle,  étaient  tomenteux,  raboteux,  et  d’une  nuance  jaune  rappe¬ 
lant  celle  de  l’ambre  (fig.  1,  J,  K,  M).  Les  capillaires  étaient  répartis 
au  milieu  des  éléments  nerveux  dans  une  très-forte  proportion. 

4"  \jt%  faisceaux  latéraux,  sauf  une  coloration  jaunâtre  très- 
légère  et  très-superficielle,  occupant  les  régions  les  plus  infé¬ 
rieures,  étaient  parfaitement  conservés  dans  toute  leur  étendue, 
depuis  la  région  la  plus  inférieure  jusqu’aux  régions  supérieures 
de  la  moelle  (fig.  E  et  F). 

6"  Les  faisceaux  antérieurs,  à  la  région  lombaire,  étaient 
moins  épais  et  moins  fermes  au  toucher  que  normalement;  leur 
coloration  était  normale  et  complètement  différente  de  celle  des 
faisceaux  postérieurs  (fig.  F  et  D). 

6“  Substance  grise.  A  la  région  lombaire  et  dans  le  quart  infé¬ 
rieur  de  la  moelle,  cette  substance  avait  perdu  sa  consistance  dans 
.sa  partie  centrale  surtout;  les  fibres  qui  la  constituent  étaient 
toutes  plus  ou  moins  rompues  par  places;  dans  certaines  portions, 
quelques  fibres  pouvaient  néanmoins  être  suivies;  en  ces  endroits, 
la  forme  des  cornes  antérieures  et  des  cornes  postérieures  était 
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encore  parfaitement  reconnaissable  (fig.  D).  Ainsi,  en  l’étudiant 
par  des  couches  horizontales ,  il  nous  est  arrivé  de  pouvoir  aisé¬ 
ment  constater  la  conservation  des  réseaux  de  cellules  étendues 
des  cornes  postérieures  aux  cornes  antérieures ,  et ,  1  millimètre 
plus  haut  ou  1  millimètre  plus  bas,  de  ne  plus  rencontrer  que  des 
fibres  rompues,  que  des  amas  de  granulations  graisseuses,  et  qu’un 
détritus  informe.  On  pouvait  néanmoins  constater  que,  dans  ces 
portions  dégénérées ,  les  cellules  nerveuses  n’avaient  pas  toutes 
disparu  ;  on  en  a  rencontré  encore  un  certain  nombre  munies  de 
leurs  prolongements ,  mais  la  plupart  d’entre  elles,  soit  celles  des 
cornes  antérieures  (fig.  G'  et  G  1),  soit  celles  des  cornes  posté¬ 
rieures  (fig.  G  2),  de  la  substance  grise  de  Rolando,  soit  celles  des 
régions  intermédiaires  (fig.  G' et  G  3),  étaient  ratatinées,  déchi¬ 
quetées  sur  leurs  bords ,  et  recouvertes  d’un  certain  nombre  de 
granulations  pigmentaires  beaucoup  plus  abondantes  qu’à  l’état 
normal;  qu’elles  étaient,  en  un  mot,  en  période  A'involution. 

Les  vaisseaux  capillaires  étaient  aussi,  dans  cette  substance  grise, 
considérablement  turgides.  Le  réseau  capillaice  avait  été  incontes¬ 
tablement  le  siège  de  congestions  partielles  passagères  ;  car  on 
constata,  dans  les  points  où  la  substance  grise  effondrée  avaif 
perdu  sa  consistance ,  l’existence  de  dépôts  amorphes  de  matière 
hématique  sous  forme  diffuse,  attestant  qu’il  y  avait  eu  antérieu¬ 
rement  des  poussées  congestives. 

7°  Racines  postérieures.  L’examen  des  fibres  nerveuses ,  dans 
leur  continuité  jusqu’au  point  où  elles  arrivent  dans  les  ganglions, 
n’ayant  malheureusement  pas  pu  être  fait,  on  n’a  pu  les  étudier 
que  dans  leur  trajet  étendu  de  ces  ganglions  aux  faisceaux  posté¬ 
rieurs. 

Voyons  d’abord  l’élat  des  ganglions. 

A.  Ganglions  des  racines  postérieures.  Tous  les  ganglions 
de  la  région  lombaire  étaient  augmentés  de  volume  et  surtout 
d’une  rougeur  et  d’une  vascularité  insolites  (fig.  A').  Leur  consis¬ 
tance  n’était  pas  diminuée,  leur  membrane  d’enveloppe  était  nota¬ 
blement  épaissie.  A  la  coupe,  on  reconnut,  outre  l’existence  de 
capillaires  énormément  dilatés ,  des  traces  non  équivoques  d’an¬ 
ciennes  poussées  congestives,  avec  diffusion  de  matières  héma¬ 
tiques. 

De  plus  les  corpuscules  ganglionnaires  (fig.  L  et  L'),  au  lieu 
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de  préseater,  comme  à  l’état  normal ,  quelques  granulations  pig¬ 
mentaires  brunâtres,  qui  ne  couvrent  qu’une  portion  de  leur  sur¬ 
face,  étaient  littéralement  saupoudrés  de  granulations  jaune  rou¬ 
geâtre;  les  uns  étaient  ratatinés,  déchiquetés  sur  leurs  bords; 
d’autres  au  contraire  étaient  volumineux,  pâles,  décolorés,  presque 
sphériques,  et  rappelant  d’une  façon  assez  nette  l’aspect  des  vési¬ 
cules  adipeuses,  avec  lesquelles  on  aurait  pu  les  confondre ,  si  on 
n’avait  eu  pour  se  guider,  d’une  part,  les  traces  encore  apparentes 
des  anciens  noyaux,  et ,  d’autre  part ,  les  vestiges  des  tubes  ner¬ 
veux  effilés  encore  adhérents  à  leurs  parois.  Un  certain  nombre  de 
corpuscules  ganglionnaires  avaient  encore  conservé  leurs  rapports 
normaux  avec  lés  filaments  nerveux  qui  les  entouraient. 

Ces  lésions,  limitées  à  des  portions  de  ganglions,  ne  se  sont 
présentées  à  notre  observation  que  dans  les  ganglions  des  racines 
lombaires. 

B.  Racines.  Les  nerfs  de  la  quene  de  cheval  offraient  un  aspect 
bien  caractéristique  :  au  lieu  de  se  présenter  avec  cette  forme  cy- 
lindroïde ,  celte  consistance  ferme  et  cette  coloration  blanchâtre, 
que  tout  le  monde  leur  connaît,  ils  étaient  aplatis,  rubanés,  et  res¬ 
semblaient  à  des  lanières  de  parchemin  détrempées  dans  l’eau 
depuis  longtemps;  leur  coloration,  du  reste,  était,  pour  ceux  qui 
viennent  des  faisceaux  antérieurs,  grisâtre  et  transparente,  et 
pour  ceux  qui  vont  aux  faisceaux  postérieurs,  d’une  teinte  jaunâtre 
uniforme,  avec  un  aspect  vitreux.  De  gros  troncs  vasculaires  ac¬ 
compagnaient  ,  en  bien  plus  grande  abondance  que  normalement, 
les  fascicules  nerveux  qui  se  rendaient  aux  cordons  postérieurs 
(fig.  A'  et  F), 

Tous  les  filaments  nerveux  étendus  des  ganglions  aux  faisceaux 
postérieurs ,  avec  lesquels  ils  se  continuent ,  présentent  le  même 
aspect  jaunâtre  que  celui  de  ces  faisceaux  (fig.  E  I  et  1'  ;  fig.  A'  X 
et  X').  Le  mode  de  dégénérescence  des  tubes  nerveux  était  le 
même  :  c’était  le  même  état  d’affaissement  des  parois  et  le  même 
aspect  jaune  ambré  des  cylindres  lorsqu’ils  étaient  encore  appa¬ 
rents. 

Cette  lésion  des  racines  postérieures  n’occupait  que  la  région 
lombaire  ;  à  la  région  dorsale,  par  nuances  insensibles,  les  racines 
postérieures  reprenaient  leur  aspect  normal;  aux  régions  supé- 
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l’ieures  de  la  moelle ,  elles  ne  paraissaient  plus  modifiées  dans  leur 
aspect.  Ainsi  les  filets  radiculaires  du  glosso- pharyngien,  du 
pneumogastrique,  de  X acoustique  et  du  trijumeau,  n’offraient 
rien  d’appréciable  (fig.  A). 

8“  Racines  antérieures.  En  général  les  racines  antérieures 
étaient  touchées  d’une  manière  infiniment  moins  prononcée  que  les 
racines  postérieures.  A  la  région  lombaire,  ces  racines  étaient 
moins  fermes  que  d’habitude;  elles  étaient  transparentes,  grisâ¬ 
tres  d’aspect  (fig.  F  et  H').  Les  tubes  nerveux  n’étaient  pas  altérés 
d’une  manière  bien  sensible  ;  on  a  pu  reconnaître,  dans  la  plupart, 
des  cylindres  continus,  sans  ruptures,  recouverts  par  une  gaine  in¬ 
tacte.  La  myéline  interposée  était  très-sensiblement  diminuée ,  de 
sorte  que  ces  nerfs  des  racines  antérieures,  qui  sont  habituellement 
volumineux  et  blancs,  offraient,  par  le  fait  de  leur  atrophie ,  l’as¬ 
pect  des  nerfs  dépourvus  de  moelle  que  l’on  trouve  dans  les  régions 
grises  des  centres  nerveux. 

A  la  région  dorsale ,  les  racines  antérieures  avaient  repris  un 
aspect  normal ,  de  même  à  la  région  supérieure  de  la  moelle.  Les 
racines  du  spinal  et  du  facial,  à  droite  et  à  gauche,  avaient  l’ap¬ 
parence  normale  (fig.  A);  il  en  était  de  même  des  filets  radiculaires 
des  hypoglosses. 

Mais  les  deux  moteurs  oculaires  externes,  de  même  que  les 
deux  troncs  des  moteurs  communs,  offraient  une  modification 
très-remarquable  dans  leur  aspect  (fig.  Al  et  1').  Les  moteurs 
communs  étaient  passés  à  l’état  de  cordons  grisâtres,  œdématiés 
en  quelque  sorte,  et  réduits  à  la  moitié  à  peine  de  leur  volume; 
ils  se  sont  cassés,  en  quelque  sorte  spontanément,  lorsque  par  de 
légères  tractions  on  a  cherché  à  dégager  le  cerveau  de  la  boite 
crânienne. 

Les  moteurs  externes  présentaient  la  même  altération ,  mais  à 
un  degré  bien  moins  avancé;  ces  nerfs  étaient  aussi  tous  deux  di¬ 
minués  de  consistance  et  de  volume,  avec  une  coloration  grisâtre. 
Les  parois  des  tubes  nerveux  qui  les  constituaient  étaient  égale¬ 
ment  revenues  sur  elles-mêmes;  dans  quelques-unes,  le  contenu 
(cylinder  et  substance  grasse  interposée)  avait  été  complètement 
résorbé.  De  nombreux  capillaires  accompagnaient  les  fascicules 
nerveux  en  les  enlaçant  en  tous  sens. 
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En  poursuivant  dans  la  substance  grise  du  quatrième  ventricule 
(fig.  A  2)  la  recherche  du  tronc  du  moteur  externe  jusqu’à  son 
point  d’origine  réelle,  on  reconnut  qu’une  série  de  gros  troncs  vas¬ 
culaires  était  interposée  sur  le  trajet  des  fibrilles  originelles  de 
ce  nerf,  qu’ils  devaient  probablement  comprimer  d’une  manière 
notable. 

Les  racines  du  nerf  pathétique  offraient  le  même  aspect  comme 
coloration  et  comme  consistance. 

Ce  fait  se  rapporte  évidemment,  quant  à  ses  symptômes,  à  sa 
marche  et  à  sa  terminaison,  à  la  maladie  que  M,  Duchenne(de  Bou¬ 
logne)  a  décrite.  Défaut  de  coordination  des  mouvements  des  jam¬ 
bes,  avec  conservation  de  la  force  musculaire,  phénomène  morbide 
qui  persiste  alors  môme  que  le  malade  s’aide  de  la  vue;  paralysie 
de  la  troisième  paire,  myopie  accidentelle,  affaiblissement  de  la 
vue,  impuissance  des  fonctions  génitales,  durée  fort  longue  de  la 
maladie  ;  mort  à  l’occasion  d’une  affection  intercurrente,  dont  on 
guérit  ordinairement  :  cet  ensemble  nous  paraît  ne  permettre  au¬ 
cun  doute. 

Un  symptôme  qui,  selon  l’auteur,  serait  caractéristique,  a  cepen¬ 
dant  fait  défaut  :  je  veux  parler  des  douleurs  térébrantes  dans  les 
membres;  mais  ce  signe  a  manqué  déjà  dans  des  cas  bien  tranchés 
de  la  maladie  qui  nous  ocoupe,  et  notamment  dans  les  deux  faits 
de  M.  Jules  Lecoq,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  11  y  a  eu  du  reste 
chez  noire  malade  une  des  autres  douleurs  qui  accompagnent  ordi¬ 
nairement  ce  genre  de  souffrance,  et  qui  existent  d’une  manière 
plus  continue  ;  c’est  la  douleur  intolérable  qu’il  a  ressentie  à  la 
nuque  pendant  plusieurs  mois. 

Un  second  fait,  également  insolite,  s’est  présenté  dans  ce  cas: 
c’est  l’absence'^ de  l’anesthésie  et  de  l’analgésie  cutanées,  même  à  la 
plante  des  pieds,  tandis  que  ces  lésions  de  la  sensibilité  se  montrent 
en  général,  lorsque  les  troubles  de  la  coordination  sont  arrivés  à 
un  degré  tant  soit  peu  avancé. 

Notons  enfin  que  notre  malade  avait  conservé,  chose  remar¬ 
quable,  la  sensibilité  musculaire  et  le  sentiment  d’activité  muscu¬ 
laire.  Nous  avons  dit  en  effet  que  M.  W . sentait  la  pression  exer¬ 

cée  sur  les  muscles ,  qu’il  avait  le  sentiment  de  leur  contraction, 
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que  couché ,  il  exécutait ,  même  les  yeux  fermés ,  avec  la  mesure 
voulue,  tous  les  mouvemerits  qu’on  lui  indiquait. 

L’absence  de  troubles  du  côté  des  diverses  sensibilités,  jointe  à 
cette  considération,  que  l’irrégularité  des  mouvements  des  jambes, 
pendant  la  marche,  persistait  alors  que  la  vue  venait  en  aide,  prouve 
assez,  selon  nous,  que  les  désordres  de  la  locomotion  ne  tenaient 
pas  à  l’anesthésie  cutanée,  ni  à  l’anesthésie  musculaire,  ni  à  la  perte 
du  sens  musculaire  ou  sentiment  d’activité  musculaire,  et  permet 
de  distinguer  notre  fait  d’un  grand  nombre  d’autres,  dans  lesquels 
une  de  ces  paralysies  constitue  toute  la  maladie,  ou  n’est  qu’un 
symptôme  d’un  état  morbide  général,  comme  l’hystérie. 

Nous  avons  vu  que  V autopsie  avait  révélé  des  lésions  bien  ca¬ 
ractérisées.  En  tenant  compte  des  symptômes  présentés  par  le  ma¬ 
lade,  nous  pensions  trouver  ces  lésions  du  côté  du  cervelet,  d’après 
les  recherches  de  MM.  Flourens  et  Bouillaud  sur  les  fonctions  de 
cet  organe,  et  d’après  certains  faits  pathologiques.  Du  reste  M.  Du- 
chenné,  dans  son  mémoire,  suppose  que  la  faculté  psychique  qui 
préside  à  la  coordination  des  mouvements  a  son  siège  dans  le  cer¬ 
velet,  et  que  si  on  trouvait  un  jour  des  altérations  anatomiques 
dans  l’ataxie  locomotrice,  ce  devrait  être  du  côté  de  cet  organe  et 
de  ses  pédoncules. 

Cependant,  malgré  les  investigations  faites  avec  le  plus  grand 
soin  et  à  l’aide  du  microscope,  on  n’a  rencontré  qu’une  congestion 
partielle  de  la  substance  grise  de  la  couche  moyenne  des  circonvo¬ 
lutions  cérébelleuses,  lésion  évidemment  trop  légère  pour  qu’on  y 
attache  une  grande  importance ,  les  divers  éléments  du  tissu  ner¬ 
veux  n’étant  nullement  altérés. 

D’autre  part ,  M.  Brown-Séquard,  au  dire  de  M.  Duchenne  (1), 
ayant  démontré  par  des  expériences,  et  ayant  professé  que  le  siège 
de  la  faculté  d’équilibration  existait  dans  un  point  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  protubérance,  nous  avons  cherché,  du  côté  de  celte 
portion  de  l’encéphale,  quelle  était  l’altération  qui  avait  pu  pro¬ 
duire  les  symptômes  morbides,  et,  de  même  que  pour  le  cervelet, 
nous  avons  rencontré  de  simples  hyperémies  de  la  substance  grise 


(1)  Mémoire  cité,  page  91. 
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ne  pouvant  expliquer  les  désordres  du  mouvement  observés  pen¬ 
dant  la  vie. 

Au  contraire,  des  altérations  graves,  de  véritables  dégénéres¬ 
cences,  ont  été  trouvées  dans  la  moelle  épinière.  Rappelons  que, 
du  côté  des  faisceaux  antérieurs ,  ces  altérations  étaient  très-peu 
avancées ,  tandis  qu’elles  étaient  profondes  et  très  -  caractérisées 
du  côté  des  faisceaux  postérieurs,  des  racines  correspondantes 
et  de  la  substance  grise.  Les  résultats  de  l’autopsie,  qui  nous  eus¬ 
sent  extrêmement  étonné  il  y  a  quelques  années,  nous  ont  moins 
surpris,  maintenant  que  nous  connaissons  les  expériences  de  notre 
excellent  ami,  M.  Cl.  Bernard ,  expériences  qui  démontrent  la  liai¬ 
son  intime  de  la  sensibilité  avec  les  mouvements  volontaires.  Ce 
physiologiste  n’a-t-il  pas  prouvé,  dans  ses  leçons  (1),  que,  lors¬ 
qu’on  coupe  les  racines  postérieures  qui  se  rendent  à  un  membre, 
celui-ci  n’est  plus  le  siège  que  de  mouvements  d’apparence  invo¬ 
lontaires  et  sans  coordination. 

Pour  que  les  phénomènes  de  locomotion  s’exercent  régulière¬ 
ment,  .soient  bien  coordonnés  dans  leur  ensemble,  il  faut  sans 
doute  que  toutes  les  parties  de  la  moelle  qui  servent  à  la  transmis¬ 
sion  des  impressions  sensitives  ou  qui  sont  excito-motrices  fonc¬ 
tionnent  normalement  ;  or,  avec  les  lésions  que  nous  avons  décrites, 
il  ne  pouvait  pas  en  être  ainsi. 

Telle  serait  pour  nous  la  cause  de  l’ataxie  locomotrice  dans  le  cas 
particulier.  Nous  expliquerions  la  conservation  de  la  force  de  con¬ 
tractilité  des  muscles  par  cette  circonstance,  gue  les  faisceaux  anté¬ 
rieurs  et  les  racines  correspondantes,  qui  président  à  la  myotilité , 
étaient  comparativement  très-peu  altérés. 

Mais  ici  une  difficulté  se  présente  :  avec  une  altération  des  or¬ 
ganes  qui  sont  reconnus  généralement  comme  servant  à  la  trans¬ 
mission  des  impressions  sensitives,  altération  assez  grave  pour 
produire  un  défaut  de  coordination  dans  les  mouvements,  com¬ 
ment  expliquer  la  persistance  de  la  sensibilité  non-seulement  de 
la  peau,  mais  des  muscles? 

Pourrait-on  trouver  la  raison  de  l’intégrité  de  ces  fonctions  dans 


(1)  leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux,  1. 1  ; 
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ce  fait,  que  les  cordons  latéraux  étaient  restés  dans  leur  état 

normal  ? 

Ch.  Bell ,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  avait  admis  que 
les  impressions  sensitives  passaient  par  les  faisceaux  latéraux  pour 
se  rendre  au  sensoriam  commune.  M.  Ludwig  Türck  a  soutenu 
la  même  idée  et  d’une  manière  très-explicite,  car  il  considère  ces 
faisceaux  latéraux  comme  les  seules  voies  de  transmission  des  im¬ 
pressions  sensitives. 

Cette  explication  concorderait  parraitemfnt  avec  l’opinion  émise 
par  M.  Browu-Séquard ,  qu’il  y  a  une  partie  des  fibres  sensitives 
des  racines  postérieures  qui  passent  par  les  eordons  latéraux,  de 
même  qu’il  y  en  a  qui  passent  par  les  cordons  postérieurs;  elle 
trouverait  encore  un  appui  dans  les  expériences  faites  par  le  même 
auteur  et  dans  les  observations  rassemblées  f)ar  lui ,  expériences  et 
observations  qui  prouvent  qu’aprés  la  section  complète,  comme 
avec  une  altération  considérable  des  faisceaux  postérieurs,  la  trans¬ 
mission  des  impressions  sensitives  peut  continuer  à  se  faire,  que 
bien  plus  la  sensibilité  des  membres  correspondants  est  exaltée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pourrait  faire  croire  que  les  fibres 
de  la  sensibilité  consciente  passent  par  les  cordons  latéraux ,  tandis 
que  celles  de  la  sensibilité  inconsciente  passent  par  les  cordons 
postérieurs.  Les  premières  iraient  aboutir  au  cerveau;  les  secondes 
marcheraient  dans  la  moelle,  d’arrière  en  avant,  et,  faisant  suite 
aux  nerfs  excito-moteurs,  commenceraient  la  portion  spinale  des 
cercles  diastaltiques  de  Marshall-Hall. 

Des  recherches  réc*enles  de  M.  Chauveau  viendraient  à  l’appui 
de  cette  supposition.  L’habile  expérimentateur  de  Lyon  a  trouvé, 
en  effet,  qu’en  excitant  les  cordons  postérieurs  à  leur  partie 
moyenne  et  près  du  sillon  médian,  on  produisait  des  mouvements 
réflexes  et  peu  ou  pas  de  douleur;  mais  qu’en  agissant  en  dehors, 
près  de  l’origine  des  racines  postérieures,  c’est-à-dire  dans  le  voi¬ 
sinage  des  cordons  latéraux,  en  même  temps  qu’on  faisait  naître 
des  mouvements  plus  violents,  on  déterminait  une  douleur  très- 
vive. 

Je  sais  bien  que  les  expériences  de  M.  Scbiff  ne  sont  pas  favo¬ 
rables  à  l’explication  que  je  propose,  puisqu'elles  prouveraient  que 
ce  û’est  pas  par  les  cordons  latéraux ,  ou  du  moins  par  eux  seuls , 
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que  passent  les  impressions  sensitives  (I).  J’en  dirai  autant  des  re¬ 
cherches  de  M.  Van  Deen,  Kürschner,  Stilling,  Brown-Séquard  (2), 
Philippeau,  et  Vulpiau  ,  d’après  lesquelles  l’axe  gris  de  la  moelle 
serait  le  véritable  conducteur  de  ces  impressions. 

Mais  nous  répondrons  qu’il  est  excessivement  difficile ,  sinon 
impossible,  de  faire  ces  diverses  expériences  avec  toute  l’exactitude 
et  la  rigueur  désirables,  quand  on  considéré  que,  d’une  part, 
les  cordons  laléraux  ne  restent  pas  tels  dans  toute  la  hauteur  de 
la  moelle,  que  par  exemple,  à  la  région  cervicale,  ils  s’infléchis¬ 
sent  en  dedans  eu  s’entre-croisant,  et  se  présentent  alors  sous  l’as¬ 
pect  de  substance  grise;  que  d’autre  part,  cette  dernière  substance 
est  extrêmement  complexe  et  n’est  pas  la  même ,  suivant  qu’on 
l’examine  à  telle  ou  telle  hauteur,  ainsi  que  le  démontrent  les  di¬ 
verses  coupes  transversales  de  la  moelle;  et  en  conséquence,  nous 
nous  demanderons  si  on  peut  regarder  le  résultat  de  ces  vivisec¬ 
tions  comme  tout  à  fait  probant,  au  moins  relativement  aux  cor¬ 
dons  latéraux.  Cette  continuité  entre  les  deux  substances  de  la 
moelle ,  cette  manière  de  se  transformer  en  quelque  sorte  l’une 
dans  l’autre ,  nous  porteraient  au  contraire  à  penser  qu’elles  par¬ 
tagent  la  même  fonction ,  c’est-à-dire  qu’elles  concourent  toutes 
deux  à  conduire  les  impressions  sensitives  au  cerveau. 

Pour  ceux  qui  n’accorderaient  cette  faculté  qu’à  la  substance 
grise,  nous  rappellerions  que,  chez  notre  malade,  les  cellules  ner¬ 
veuses  qui  la  constituent  n’avaient  pas  toutes  disparu,  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  elles  étaient  encore  munies  de  leurs  prolon¬ 
gements,  ce  qui  autoriserait  à  croire  que  le  réseau  composé  de  cet 
élément ,  et  qui  s’étend  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  au  cer¬ 
veau,  n’était  pas  interrompu  dans  un  seul  point. 

Nous  répéterons  également,  pour  expliquer  la  conservation  de 
la  sensibilité ,  que  les  racines  postérieures  étaient  moins  pro- 

(1)  Expérience  :  si,  après  avoir  enlevé  les  deux  cordons  postérieurs  à  la  ré¬ 
gion  dorsale,  on  coupe,  un  peu  plus  haut  ou  un  peu  plus  bas,  les  deux  cordons 
antéro-laléraux ,  la  sensibilité  persiste  en  arrière  et  dans  1rs  membres  pelviens, 
et  même  elle  est  augmentée  (  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences, 
1854). 

(2)  Cet  auteur,  a  l’aide  d’un  instrument  spécial,  a  détruit,  dans  une  certaine 
étendue ,  la  substance  grise  centrale  de  la  moelle  â  la  région  dorsale  sans  léser 
beaucoup  la  substance  blanche,  et  il  a  trouvé  la  sensibilité  perdue  dans  les 
membres  postérieurs. 

II. 
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fondement  altérées  que  les  faisceaux  correspondants.  Ce  fait  est 
des  plus  importants ,  car  une  désorganisation  complète  des  ra¬ 
cines  postérieures  eût  entraîné  nécessairement  des  troubles  de  la 
sensibilité  ;  tous  les  physiologistes  sont  d’accord  sur  ce  point. 

Si  nous  poursuivons  l’étude  des  symptômes,  en  recherchant 
quelles  sont  les  lésions  matérielles  qui  peuvent  s’y  rapporter,  nous 
trouvons,  pour  les  troubles  fonctionnels  des  feux,  des  altéra¬ 
tions  plus  que  suffisantes. 

En  effet,  tous  les  nerfs  qui  servent  à  faire  mouvoir  l’œil,  moteurs 
communs,  moteurs  externes  et  pathétiques,  aussi  bien  ceux  du  côté 
droit  que  ceux  du  côté  gauche,  étaient  diminués  de  volume  et  de 
consistance.  En  présence  de  lésions  aussi  graves  et  aussi  nom¬ 
breuses,  on  est  vraiment  étonné  que  le  malade  n’ait  présenté 
qu’une  paralysie  de  la  troisième  paire  du  côté  gauche  et  une 
myopie  accidentelle.  Cette  myopie  dépendait  probablement  de 
l’affaiblissement  ou  de  l’ataxie  des  muscles  des  yeux ,  produisant , 
du  côté  de  ces  organes ,  un  défaut  d’accommodation.  Quant  à  la 
paralysie  unique  de  la  troisième  paire,  il  est  possible  de  s’en  rendre 
compte  par  ce  fait  relaté  dans  l’autopsie,  que  le  ramollissement  et 
l’atrophie  étaient  plus  caractérisés  dans  les  nerfs  moteurs  com¬ 
muns  que  dans  les  autres.  Nous  trouvons  encore  dans  les  détails 
anatomiques  un  fait  qui  pourrait,  jusqu’à  un  certain  point,  se  rat¬ 
tacher  à  cette  particularité  :  c’est  l’injection  du  tubercule  quadri¬ 
jumeau  supérieur  gauche  plus  prononcée  que  celle  des  trois  autres 
tubercules. 

Pour  terminer  ces  considérations  d’anatomie  et  de  physiologie 
pathologiques,  nous  nous  demanderons  si ,  comme  les  vivisections 
tendent  à  le  prouver,  il  n’y  a  pas  eu  entre  les  lésions  des  diverses 
parties  de  la  moelle  un  enchaînement  tel  que  l’altération  des  gan¬ 
glions  spinaux  eût  entraîné  la  dégénérescence  des  fibres  nerveuses 
qui  vont  à  la  moelle; si  ces  fibres  dégénérées  n’ont  pas  retenti  à 
leur  tour  sur  la  nutrition  des  faisceaux  postérieurs;  si  même 
l’atrophie  des  racines  antérieures  ne  serait  pas  une  lésion  par 
contre-coup,  à  cause  de  la  solidarité  très-grande  qui  unit  la  sub¬ 
stance  grise  des  cornes  postérieures  à  celle  des  cornes  antérieures, 
solidarité  qui  est  telle  que  la  dégénérescence  de  la  première  réa¬ 
git  infailliblement  sur  la  nutrition  de  la  seconde. 

Nous  nous  demanderons  enfin  si  ces  diverses  altérations  ne  sont 
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pas  sous  la  dépendaace  de  l’hyperémie  générale,  dont  on  re¬ 
trouve  les  traces  dans  les  différents  départements  de  substance 
grise  de  l’axe  spinal  (l),  ou  si  toutes  ces  lésions,  dégénérescences 
et  congestions,  n’ont  pas  marché  ensemble,  régies  par  une  cause 
supérieure  et  inconnue. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  que  l’on  accepte  pour  la  pa- 
thogénie  des  lésions  décrites,  elles  n’en  offrent  pas  moins,  selon 
nous,  un  grand  intérêt. 

Maintenant  est-ce  à  dire  que  nous  ayons  trouvé  la  vraie  altéra¬ 
tion  anatomique  de  l’ataxie  locomotrice,  et  que  chaque  fois  qu’on 
aura  occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  sujet  mort  de  cette  maladie 
on  trouvera  toujours  la  même  dégénérescence,  ayant  le  même 
siège. 

On  comprendra  qu’avec  un  seul  fait  nous  n’osions  pas  ré¬ 
pondre  affirmativement  à  cette  question  et  que  nous  fassions  toutes 
nos  réserves. 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  si  de  nouvelles  recherches 


(1)  En  effet ,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  les  détails  de  l’autopsie,  l’hyperémie 
est  très-prononcée  dans  la  spbstaqçe  grise  des  ganglions  spinaux ,  où  eile  prend 
çà  et  là  un  caractère  actif  (  transsudations  hémaliques  de  cplorations  variées)  ; 
elle  est  très-marquée  dans  la  même  substance  de  la  région  lombaire ,  elle  s’étend 
en  ne  présentant  plus  que  la  forme  passive  (dilatation ,  turgescence  des  capil¬ 
laires  ,  sans  exsudations)  dans  toute  la  hauteur  de  l’axe  et  jusque  dans  la  sub¬ 
stance  grise  des  tubercules  quadrijuipeaux  supérieurs. 

Selon  M.  Luys,  l’hyperémie  de  cette  dernière  partie  expliquerait  la  dégénéres¬ 
cence  des  nerfs  moteurs  communs  de  l’œil.  Pour  cet  anatomiste,  les  choses  se  se¬ 
raient  passées  U  comme  du  cèté  de  la  moelle.  La  substance  grise  des  tubercules 
quadrijumeaux  étant  en  continuité ,  par  un  lacis  plexiforme ,  avec  les  noyaux 
d’origine  des  nerfs  dont  il  est  question ,  la  vascularisation  insolite  trouvée  dans 
cette  substance  pourrait  bien  rendre  compte  de  l'altération  avancée  de  nerfs  qui 
sont  dans  une  telle  connexion  avec  elle ,  de  même  que  la  dégénérescence  de  la 
substance  gélatineuse  des  cornes  postérieures  expliquerait,  comme  pous  l’avops 
dit,  l’atrophie  des  racines  aniérieures. 

Pour  l’altération  des  nerfs  pathétiques  et  moteurs  externes ,  M.  Luys,  n’àyant 
pas  encore  pu  suivre  le  trajet  des  fibres  nerveuses  qui  relient  la  substance  grise 
des  tubercules  quadrijumeaux  aux  fibres  originelles  de  ces  deux  nerfs,  est  moins 
affirmatif  dans  son  inlerprétalion.  Cepèiidant  la  physiologie,  qui  enseigne  que  ces 
troncs  nerveux  concourent  avec  les  moteurs  communs  à  produire  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  des  globes  oculaires,  et  la  pathologie,  qui  fait  connaître  qu’ils 
sont  solidairement  as.soclés  dans  leurs  dégénérescences,  le  portent  à  adopter  pour 
la  lésion  des  nerfs  pathétiques  et  moteurs  externes  la  inêine  explication  que  pour 
la  dégénérescence  des  nerfs  moteurs  communs. 
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anatomiques  donnaient  les  mêmes  résultats,  l’entité  morbide  créée 
par  M.  Duclienae  (de  Boulogne)  aurait  une  nouvelle  et  puissante 
base  ;  on  ne  pourrait  plus  la  cousidérer  comme  un  simple  groupe 
de  symptômes  se  rattachant  tantôt  à  une  maladie,  tantôt  à  une 
autre,  puisqu’avec  des  troubles  fonctionnels  toujours  les  mêmes, 
ayant  une  marche  particulière  et  fatalement  progressive,  on  ren¬ 
contrerait  une  lésion  anatomique  constante  et  caractéristique. 

Comme  celte  lésion  est  de  nature  essentiellement  chronique,  et 
n’est  pas  très-probablement  susceptible  de  se  réparer,  on  com¬ 
prendrait  ainsi  la  longueur  de  la  maladie  et  son  incurabilité,  ca¬ 
ractères  importants  pour  l’auteur. 

Dans  le  but  d’élucider  autant  que  possible  cette  question  de  pa¬ 
thologie  ,  nous  nous  sommes  livré  à  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques,  et  nous  avons  trouvé,  publiés  sous  différents  noms,  plu¬ 
sieurs  faits  qui  peuvent  servir  à  l’histoire  de  l’ataxie  locomotrice 
progressive,  et  qui  viennent  à  l’appui  de  nos  idées  .sur  les  altéra¬ 
tions  anatomiques  de  cette  maladie. 

Et  d’abord  nous  avons  rencontré  dans  le  mémoire  très-intéres¬ 
sant  de  M.  Landry  ayant  pour  titre  de  la  Paralysie  du  sentiment 
d'activité  musculaire  (1)  une  observation  suivie  d’autopsie,  qui 
prouve  qu’une  altération  des  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle 
peut  produire  un  défaut  de  coordination  dans  les  mouvements. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  avait  présenté  une  grande  irrégula¬ 
rité  dans  les  mouvements  des  membres  inférieurs  avec  conserva¬ 
tion  de  la  force  musculaire,  anesthésie  cutanée,  affaiblissement 
d’un  œil,  myopie  accidentelle.  Impossibilité  de  voir  en  dehors  de 
l’axe  visuel,  douleur  au  niveau  du  rachis,  et  sentiment  de  constric- 
tion  à  la  base  de  la  poitrine. 

A  ïautopsie,  on  constate  la  présence  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs  de  la  moelle  de  huit  ou  neuf  petites  masses  probablement 
tuberculeuses  et  les  traces  d’une  légère  méningo-myélite  chro¬ 
nique  ;  les  poumons  renferment  des  tubercules  à  tous  les  degrés. 

La  rachialgie  et  la  constriction  en  ceinture  doivent  être  tout 
naturellement  rattachées  à  la  méningo-myélite  ;  quant  à  la  perte 
de  la  coordination  des  mouvements,  comme  elle  n’est  pas  un  sym- 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1855,  p.  262. 
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ptôme  habituel  de  cette  dernière  affection,  il  nous  semble  ra¬ 
tionnel  de  l’attribuer  à  l’altération  des  cordons  postérieurs. 

Nous  devons  regretter  qu’on  n’ait  pas  mentionné  l’état  dans  le¬ 
quel  était  le  parenchyme  de  la  moelle  autour  des  tumeurs  et  dans 
la  substance  grise,  et  que  l’examen  de  ces  parties  n’ait  pas  été  fait 
au  microscope;  peut-être  aurait-on  trouvé  une  dégénérescence 
consécutive  des  éléments  nerveux,  ce  qui  aurait  encore  mieux 
expliqué  la  ressemblance  de  ce  fait  avec  le  nôtre,  relativement  à 
certains  symptômes. 

Dans  un  second  fait,  nous  rencontrons  justement  ce  que  nous 
aurions  désiré  dans  l’observation  précédente,  c’est-à-dire  un  exa¬ 
men  microscopique  des  lésions  anatomiques  (I).  Ce  fait,  em¬ 
prunté  à  la  clinique  de  M.  lé  professeur  Scliützenberger,  est  cité 
par  MM.  Sellier  et  Sizaret  dans  leurs  thèses  inaugurales  sur  la 
Paralysie  de  la  sensibilité  musculaire  (2)  et  sur  M  Anesthésie 
musculaire  (3). 

Le  voici  en  abrégé  :  Un  homme  de  49  ans,  après  un  refroidisse¬ 
ment,  éprouve  des  fourmillements  dans  les  jambes,  et  peu  à  peu 
les  mouvements  de  celles-ci  deviennent  irréguliers,  ce  qui  finit 
par  rendre  la  marche  impossible,  quoique  la  force  musculaire  se 
fût  conservée  et  que  la  sensibilité  cutanée  fût  restée  intacte.  Lors¬ 
que  le  malade  s’aide  de  la  vue,  il  coordonne  ses  mouvements  et 
peut  alors  marcher  facilement. 

Plus  lard ,  à  la  suite  de  douleurs  lancinantes  dans  les  jambes, 
survinrent ,  du  côté  de  celles-ci ,  un  affaiblissement  notable  de  la 
force  musculaire,  une  anesthésie  et  une  analgésie  complètes,  avec 
rétention  d’urine.  Le  malade  meurt  après  trois  mois  et  demi  de 
maladie. 

A  {autopsie,  on  constate  un  ramollissement  de  la  protubé¬ 
rance  annulaire  et  des  pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux;  la 
moelle  est  légèrement  ramollie  au  niveau  de  la  région  dorsale ,  les 
racines  postérieures  paraissent  saines  à  l’œil  nu.  Cependant  les 
tubes  nerveux  sont  diminués  de  nombre  et  de  volume,  déformés, 

(f  )  Cet  examen  a  été  fait  par  un  micrographe  distingué  de  ia  Faculté  de  Stras¬ 
bourg  ,  M.  le  professeur  Michel. 

(2)  Thèse  dé  Strasbourg ,  26  mars  1860. 

(3)  Thèse  de  Strasbourg ,  30  mars  1860. 
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variqueux  et  fragiles.  La  même  altération  se  retrouve  dans  les 
cordons  postérieurs,  dont  la  teinte  est  moins  blanche  que  celle 
des  cordons  antérieurs.  Entre  les  tubes  malades,  il  existe  un  grand 
nombre  de  corpuscules  sphéroïdaux  et  de  gouttelettes  grais¬ 
seuses. 

Dans  ce  fait,  les  lésions  de  la  moelle  ont  non-seulement  le  même 
siège  que  celles  que  nous  avons  décrites  ^  mais  elles  leur  ressem¬ 
blent,  au  moins  en  partie,  pour  la  nature.  Nous  retrouvons,  eu 
effet ,  exactement  la  même  dégénérescence,  avec  atrophie  des  tubes 
nerveux,  des  racines  postérieures  et  des  cordons  correspondants, 
avec  l’altération  de  couleur  de  ces  derniers,  cette  dégénérescence 
étant  néanmoins  arrivée  à  un  degré  moins  avancé.  11  est  fâcheux 
que  l’attention  de  l’observateur  n’ait  pas  été  dirigée  du  côté  des 
cellules  nerveuses^  dont  l’état  anatomique  reste  inconnu. 

Le  ramollissement  de  la  ptotubérance  annulaire  et  des  pédon¬ 
cules  constitue  une  lésion  à  part,  qui  explique  parfaitement,  selon 
nous,  l’invasion  des  phénomènes  paralytiques  et  la  terminaison  si 
rapide  de  la  maladie, .véritable  complication  qui  nous  empêche  de 
considérer  cette  observation  comme  un  cas  simple  d’ataxie  locomo¬ 
trice  progressive;  elle  n’en  est  pas  moins  excessivement  intéres¬ 
sante  et  trè.s-probante  en  faveur  de  notre  opinion. 

Enfin,  dans  les  auteurs  allemands,  on  trouve  des  observations 
qui ,  citées  sous  le  nom  de  tabes  dorsalis,  semblent  se  rapporter  à 
l’ataxie  locomotrice. 

Mon  ami  M.  le  D’’  Séé,  dans  son  travail  sur  les  pâralysies  (1), 
nous  a  parlé  de  dégénérescences  des  cordons  de  la  mOelle ,  obser¬ 
vées  paf  MM.  Ludwig Turck  et  Oppolzer,  Selon  notre  collègue,  cer¬ 
taines  de  ces  lésions  auraient  été  trouvées  chez  des  sujets  qui 
avaient  présenté  des  symptômes  de  la  maladie  que  nous  étudions. 
S’il  s’agissait,  dans  ces  faits,  des  cordons  postérieurs,  ils  auraient 
certainement  pour  nous  une  grande  importance» 

Romberg  (2),  de  son  côté,  cite  un  cas  avec  des  détails  qui  lais¬ 
sent  peu  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie  (3).  «Il  s’agit  d’un 

(1)  Ce  travail  a  été  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  au  com- 
raenéémént  de  cétte  année. 

(2)  Traité  des  maladies  nerveuses,  1851. 

(3)  Nous  devons  la  traduction  de  ce  passage  de  Romberg  à  l’extrémê  Obli¬ 
geance  de  notre  collègue  M.  Axenfeld. 
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médecin  de  province,  âgé  de  62  ans,  qui,  à  la  suite  de  violentes 
émotions  et  de  refroidissements  contractés  dans  ses  tournées  pro¬ 
fessionnelles,  fut  frappé ,  à  l’âge  de  40  ans ,  de  paralysie  incom¬ 
plète  (paresis)  des  extrémités  inférieures  et  d’ainblyopie.  Sur  le 
conseil  de  feu  Rust  et  le  mien ,  il  fit  usage  des  eaux  de  Marien- 
bad  en  boisson  et  en  bains,  mais  sans  aucun  succès  ;  l’amblyopie 
passa  à  l’état  A’ amaurose  complète,  et  le  développement  du  tabes 
dorsalis  eut  lieu  en  dépit  de  tous  les  moyens  employés.  Pendant 
les  années  qui  suivirent,  je  perdis  ce  malade  de  vue  ;  j’ai  su  cepen¬ 
dant  que  jusqu’à  une  époque  voisine  de  la  mort,  la  sensibilité  de 
la  peau  avait  été  conservée,  et  que  les  différences  de  température 
avaient  continué  à  être  perçues  avec  justesse. 

tiU autopsie  fut  faite  par  Froriep  ;  j’y  assistai ,  et  ne  fus  pas  peu 
surpris  devoir  que  \' atrophie  (la  moelle  épinière  n’avait  que  les 
deux  tiers  du  volume  d’uhe  moelle  fraîche  prise  sur  un  homme 
du  même  âge,  comme  terme  de  comparaison)  était  limitée  à  la 
partie  inférieure  des  cordons  et  racines  postérieurs.  La  sub¬ 
stance  médullaire  des  cordons  avait  presque  complètement  dis¬ 
paru  ,  ce  qui  lui  donnait  un  aspect  comme  transparent,  gris  jau¬ 
nâtre;  les  racines  postérieures  avaient  également  perdu  leur 
substance  nerveuse  et  offraient  une  apparence  séreuse.  A  partir 
du  milieu  de  la  région  dorsale  et  en  remontant,  Y  atrophié  fài- 
sait  place,  par  degrés,  à  l’aspect  normal  de  la  moelle;  les  cordons 
et  racines  antérieurs  ne  présentaient  aucune  altération.  » 

Romberg  ajoute  :  «  Dans  un  autre  cas  de  tabes  dorsalis,  Frbrlep 
a  eu  occasion  de  remarquer  la  même  disposition.» 

Il  est  certainement  permis  de  se  demander  si  cettê  maladie,  dont 
les  lésions  ressemblaient  si  bien,  à  l’œil  nu  du  moins,  à  celles  que 
nous  avons  trouvées  chez  notre  malade  ;  et  qui  occupaient  le 
même  siège,  les  cordons  antérieurs  étant  restés  à  l’état  normal; 
n’était  pas  une  ataxie  locomotrice  progressive.  O  titré  Fana  tpmie 
pathologique,  plusieurs  circonstances  nous  portent)  à  le  croirè, 
particulièrement  sa  marche  lente,  sa  durée  fort  longue,  la  coexis¬ 
tence  des  troubles  de  la  vue,  même  la  terminaison  fatale.  D’ailleurs, 
s’il  se  ffit  agi  d’unê  paraplégie  classique,  Romberg  li’eût  pâs  dési¬ 
gné  le  trouble  de  là  locomotion  soüs  le  nom  de  pàrésfS,  quisignifte 
paralysie  incomplète.  Pour  cette  interprétation,  nous. nous  àppuye- 
rons  sur  l’opinion  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  qui,  citant  le  Fait 
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dans  son  mémoire,  admet  qu’il  y  avait  perturbation  dans  Y équili¬ 
bration. 

Rappelons,  pour  terminer,  que  Romberg  dit  positivement  que 
la  sensibilité  de  la  peau  est  restée  intacte  jusqu’à  l’approche  de 
la  mort,  ce  qui  rapproche  encore  ce  fait  du  nôtre. 

De  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter,  et  des  recherches 
auxquelles  nous  nous  sommes  livré  à  son  sujet,  nous  croyons  pou¬ 
voir  conclure  que  les  phénomènes  automatiques  associés,  coor¬ 
donnés,  que  comportent  la  marche  et  la  station,  dépendent  de 
l’état  d’intégrité  des  faisceaux  postérieurs  et  de  la  substance 
grise  de  la  moelle  épinière. 


Explication  des  flgnres. 

A,  tronçon  supérieur  de  la  moelle  ,  région  postérieure. 

1, 1,  nerfs  moteurs  externes. 

2,  leurs  fibres  d’origine  au  milieu  de  la  substance  grise  centrale  (un 
gros  tronc  vasculaire  coupe  en  travers  les  fibrilles  originelles  du 
côté  gauche). 

3,  3’,  section  des  faisceaux  antérieurs. 

4,  La  coloration  jaunâtre  des  faisceaux  postérieurs  se  continue  jus¬ 
qu’à  la  région  brachiale. 

A%  tronçon  inférieur. 

B,  section  horizontale  de  la  moelle  à  la  région  brachiale. 

1, 1’,  racines  antérieures. 

2,  2’,  racines  postérieures. 

3,  faisceaux  postérieurs  dégénérés. 

C,  section  au  niveau  de  la  région  dorsale  (mêmes  numéros). 

D,  section  au  niveau  de  la  région  lombaire;  grossissement,  10  diamè¬ 
tres  (mêmes  numéros). 

E,  section  verticale  des  faisceaux  postérieurs;  rapports  des  racines 
postérieures,  1, 1’,  avec  ces  mêmes  faisceaux. 

F,  face  latérale;  rapports  des  racines  antérieures  et  postérieures. 

G,  cellules  nerveuses  de  la  région  lombaire. 

1°  cellules  des  cornes  antérieures. 

2”  cellules  des  cornes  postérieures. 

3“  cellules  des  régions  médianes  (sympathiques). 

G’,  cellules  nerveuses  normales  au  même  grossissement  que  celles 
de  G. 

1“  cellules  des  cornes  antérieures. 

3“  cellules  des  régions  médianes. 
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//,  fascicule  d’une  racine  postérieure. 
ir,  fascicule  d’une  racine  anlérieure. 

I,  fraf[menls  de  fibrilles  verticales  des  faisceaux  postérieurs  à  un  faible 
grossissement. 

J,  mêmes  fragments  grossis  150  fois. 

K,  tubes  nerveux  isolés  de  la  même  région,  grossis  250  fois. 

M,  tubes  nerveux  normaux  au  môme  grossissement. 

L,  corpuscules  ganglionnaires  des  ganglions  lombaires  grossis  150 
fois. 

Z',  corpuscules  ganglionnaires  normaux,  même  grossissement. 


OBSERVATION  POUR  SERVIR  A  l’HISTOIRE  DES  ALTÉRA¬ 
TIONS  LOCALES  DES  NERFS, 

Par  A.  VERWECII,,  chirurgien  des  hôpitaux,  etc. 

La  science  est  encore  assez  peu  avancée  en  ce  qui  touche  l’alté¬ 
ration  des  nerfs  sensitifs  dans  les  affections  douloureuses  appelées 
névralgies,  et  l’on  est  môme  assez  généralement  porté  à  croire 
que  lorsque  ces  maladies  sont  idiopathiques,  elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  d’aucune  lésion  de  tissu;  que  l’hyperesthésie,  en  d’autres 
termes,  consiste  seulement  dans  une  exagération  de  la  propriété 
dévolue  aux  nerfs  sensitifs ,  sans  trace  permanente  et  appréciable 
de  cette  suractivité. 

Celte  opinion  est  fort  hypothétique  et  purement  négative;  il  est 
probable  qu’elle  sera  démentie  dans  la  suite ,  lorsque  l’anatomie 
pathologique  sera  faite  avec  tout  le  soin  désirable  et  à  l’aide  des 
moyens  d’investigation  que  pnissède  la  science  moderne. 

Dans  l’hypothèse  organicienne,  il  est  a  priori  impossible  d’ad¬ 
mettre  des  modifications  profondes  dans  les  propriétés  sans  muta¬ 
tions  histologiques  ou  chimiques  correspondantes  :  aussi  est-ce 
une  nécessité  et  un  devoir  de  ne  point  se  laisser  décourager  par 
l’insuccès  des  premières  recherches;  aussi  faut-il  sans  cesse  revenir 
à  la  charge,  jusqu’à  ce  que  les  progrès  des  méthodes  d’examen 
aient  permis  de  constater  les  désordres  matériels  dont  l’existence 
est  si  probable. 

Comment  en  effet  supposer  des  états  morbides  permanents  sans 
changements  anatomiques,  quand  tout  tend  à  démontrer  que  les 
éléments  sains  qui  composent  nos  tissus  éprouvent  des  variations 
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physiques,  temporaires  il  est  vrai,  mais  évidentes,  par  ce  fait  seul 
qu’ils  fonctionnent.  On  sait  par  exemple  que  les  épithéliums  glan¬ 
dulaires  changent  de  forme  et  de  volume  lorsque  la  sécrétion  entre 
en  jeu;  on  sait  que  les  vaisseaux  sont  modifiés  dans  leur  forme, 
leur  direction,  leur  capacité,  pendant  l’état  de  Vacuité,  de  réplé- 
tion  incomplète,  et  de  congestion.  La  fibre  musculaire  n’est-elle  pas 
toute  autre ,  suivant  que  le  muscle  est  relâché  ou  en  contraction? 
En  un  mot,  et  sans  parler  des  mutations  que  subissent  les  prin¬ 
cipes  immédiats  qui  constituent  chimiquement  nos  molécules  or¬ 
ganiques,  il  existe  incontestablement  pour  les  cellules ,  les  fibres, 
les  tubes,  etc.,  tout  aussi  bien  que  pour  les  organes  et  les  appa- 
reilsi  deux  états  physiques  ou  anatomiques  correspondant  aux  pé¬ 
riodes  alternantes  de  repos  et  d’aetivitè. 

Si  l’on  veut  tenir  ces  prémisses  pour  vraies ,  la  logique  la  plus 
simple  conduit  à  admettre  que,  si  l’un  des  deux  états  de  repos  ou 
d’action  devenait  continu  ou  du  moins  très-prédominant,  l’élé¬ 
ment  anatomique  devrait  nécessairement  prendre  celle  des  deux 
formes  physiques  qui  correspond  à  l’état  statique  ou  dynamique, 
et  garder  cette  forme.  Quelques  faits  prouvent  qu’il  en  est  réelle¬ 
ment  ainsi ,  et,  pour  ne  prendre  que  des  exemples  simples,  il  est 
certainqu’une  distension  continue  des  vaisseaux  finit  par  les  dilater 
d’une  manière  permanente. 

L’expérience  démontre  encore,  et  d’une  façon  plus  péremptoire 
même,  que  le  repos  indéfini  d’un  élément  anatomique,  d’un  tissu 
ou  d’un  organe,  entraîne  presque  fatalement  à  sa  suite  des  altéra¬ 
tions  de  structure  et  de  composition  chimique  d’une  appréciation 
facile  en  général  (atrophie  et  substitution  graisseuse),  Si  nous 
sommes  plus  ignorants  sur  les  résultats  d’un  fonctionnement  outré, 
il  n’en  est  pas  moins  admissible  que  des  métamorphoses  maté¬ 
rielles  doivent  s’en  suivre,  et  que  la  lacune  dans  nos  connaissances 
n’implique  nullement  l’inanité  de  l’hypothèse. 

Supposer  que  les  éléments  constituants  du  système  nerveux 
échappent  aux  principes  précédents  serait  illogique  au  plus  haut 
degré  ;  il  est  temps  de  renoncer  à  regarder  comme  particulièrement 
mystérieuses  les  propriétés  de  ce  système,  et,  au  lieu  de  gémir 
incessamment  sur  les  difficultés  que  présente  leur  étude ,  il  faut 
en  prendre  son  parti  et  saisir  l’obstacle  corps  à  corps.  Au  lieu  de 
déclarer  que  les  lésions  des  névralgies  sont  nulles  ou  soustraites  à 
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la  faiblesse  de  nos  sens,  il  faut,  loEsquè  l’ObbasioU  sé  pEésélltera, 
examiner  l’état  des  nerfs,  en  tenant  compte  de  la  délicatesse  des 
parties  et  déS  exigences  spéciales  d’une  semblable  anatomie  pa¬ 
thologique. 

C’est  assez  dire  que  lés  lésions  ne  sauraient  être  constatées,  dans 
le  cas  actuel,  avec  les  gros  instruments  d’âtbphithéâtee;  il  faut 
faire  dés  dissections  minutieuses,  il  faut  Suflout  l'écoüéir  au  mi¬ 
croscope,  et  c’est  au  défaut  d’intervention  suffisante  de  ce  pré¬ 
cieux  instrument  que  les  lésions  élémentaifês  du  système  nefveüx 
doivent  leur  obscurité  relative. 

Dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné ,  le  terme  de  névralgie , 
comme  celui  de  fièvre  ou  tout  autre  analogue,  ne  désignera  plus 
qu’un  symptôme  et  non  une  maladie.  On  nommera  en  première 
ligne  la  lésion  nerveuse  idiopathique  ou  sfrnptorndtlquè ,  èt 
l’adjonction  de  l’épithète  névralgique  indiquera  que  cette  lésion 
s’accompagne  de  douleurs. 

Ce  qui  démontre  la  nécessité  de  cette  réforme  et  annonce  son 
avènement  prochain,  t’est  l’inanité  dés  efforts  faits  jusqu’à  ce  jour 
pour  Séparer  en  nosologie  et  même  distinguer  cliniquement  les 
divers  états  morbides  dont  le  caractère  commun  est  la  douleur, 
mais  qui,  sauf  cet  unique  trait  d’union,  offrent  entre  eux  dés  dif¬ 
férences  si  radicales.  Toutes  ces  tentatives  resteront  stériles  tant 
qu’on  ne  prendra  pas  pour  base  la  lésion  élémentaifé. 

Il  n’y  a  pas  longtemps  que  là  même  obscurité  régnait  dans  un 
autre  groupe  d’états  morbides  relevant  également  du  système 
nerveux  ;  je  veux  parler  des  paralysies.  Elles  aussi,  sauf  les  cas  de 
compression  ou  d’interruption  traumatiques,  passaient  pour  dyna¬ 
miques  ;  on  disséquait  au  scalpel  les  cordons  nerveux,  qui  ne  trans¬ 
mettaient  plus  ni  les  impressions  périphériques  au  centré  ni  les 
irritations  aux  muscles  ;  on  trouvait  ces  cordons  blancs ,  nacrés , 
solides,  résistants  comme  avant,  et  on  proclamait  l’absence  de  lésion. 
Le  microscope  a  fait  justice  de  cette  erreur.  Nous  n’en  sommes 
pas  encore  là  pour  les  névralgies.  Certes,  quand  on  voit  ude  tu¬ 
meur  occuper  la  périphérie  d’un  nerf  ou  l’intèrstice  de  ses  fibres, 
ou  bien  un  corps  étranger  enclavé  dans  sOU  centre,  ou  bien  encore 
une  injection  vive  de  ses  capillaires ,  on  consent  à  admettre  une 
cause  matérielle  à  la  névralgie;  mais,  si  ces  grossières  lésions  font 
défaut,  si  le  cordon  paraît  muni  des  caractères  physiques  que 
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l’œil  nu  connaît ,  on  s’empresse  de  proclamer  le  trouble  sine  ma- 
teria. 

L’examen  microscopique,  j’en  ai  la  conviction,  révélera  autre 
chose  ;  mais  il  faut  être  prévenu  des  difficultés  particulières  du 
sujet.  Toutes  les  fois  qu’on  a  affaire  à  une  lésion  nerveuse,  anes¬ 
thésique  ou  hyperesthésique ,  il  faut  avoir  présent  à  l’esprit  ce  fait 
fondamental,  qu’un  cordon  nerveux,  quel  qu’il  soit,  présente  tou¬ 
jours  trois  régions ,  fictivement  séparées  il  est  vrai,  mais  qui  n’en 
restent  pas  moins  distinctes  aussi  bien  pour  le  médecin  que  pour 
l’anatomiste  et  le  physiologiste.  Ces  trois  régions  sont  :  1°  la  ter¬ 
minaison,  l’épanouissement ,  l’origine  périphérique;  T  le  trajet; 
3”  la  terminaison,  la  source,  l’origine  profonde,  la  conjonction  avec 
les  centres.  Or,  pour  que  l’examen  soit  complet,  il  convient  d’exa¬ 
miner  scrupuleusement  les  trois  segments  susdits  du  rameau  ner¬ 
veux  atteint  de  paralysie  ou  de  névralgie.  L’étude  de  la  région 
périphérique  a  été  fort  négligée  jusqu’à  ce  jour  par  des  motifs  fa¬ 
ciles  à  comprendre.  Dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  note,  c’est 
précisément  les  radicules  les  plus  ténues  qui  présentaient  une  alté¬ 
ration  manifeste  ;  si  l’examen  eu  avait  été  omis,  nous  aurions  perdu 
une  belle  occasion  de  faire  rentrer  un  fait  important  dans  les  lois 
communes  de  l’organicisme,  et  nous  aurions  considéré  peut-être 
l’hyperesthésie  du  prépuce  comme  purement  dynamique. 

Cet  exemple  donne  une  idée  de  la  peine  que  se  préparent  ceux 
qui  voudront  s’engager  dans  cette  voie,  et  des  trésors  de  temps  et 
de  patience  qu’ils  devront  dépenser. 

Mais  je  m’aperçois  que  mon  préambule  s’allonge  outre  mesure, 
et  qu’à  propos  d’un  fait  unique,  peut-être  exceptionnel,  j’embrasse 
trop  largement  les  doctrines  ;  aussi  je  reprends  sur-le-champ  le 
rôle  plus  modeste  de  narrateur. 

Nèvral^e  du  prépuce  avec  phimosis,  pertes  séminales,  troubles  variés  et 
très-prononcés  de  la  santé  générale  ;  ablation  de  la  moitié  du  prépuee  exu¬ 
bérant;  guérison.  Anatomie  pathologique  de  la  portion  excisée;  hévrome 

cxlindrique  des  filets  cutanés  terminaux,  —  M.  P . .  âgé  de  41  ans  ,  de 

taille  moyenne ,  d’assez  bonne  constitution ,  mais  doué  au  plus  haut 
degré  des  attributs  du  tempérament  nerveux,  a  Joui  d’une  assez  bonne 
santé  jusqu’à  l’âge  de  .37  ans  ;  il  a  seulement  ressenti  de  temps  à  autre 
quelques  attaques  de  névralgie  à  la  face  et  en  d’autres  points ,  et  â  plu¬ 
sieurs  reprises  a  présenté  quelques  manifestations  cutanées  qu'on  peut 
rapporter  à  l’eczéma.  11  y  a  quatre  ans,  il  éprouva,  sans  cause  connue, 
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des  douleurs  passagères  au  prépuce,  et  remarqua  un  peu  de  rougeur 
vers  l’oriflce  du  repli.  Ne  voyant  dans  ces  légers  accidents  qu’une  irri¬ 
tation  locale ,  il  ne  leur  opposa  que  des  soins  de  propreté  très-minu¬ 
tieux. 

Loin  de  céder  néanmoins,  les  phénomènes  ne  firent  que  s’accrollre  : 
l’extrémité  du  prépuce  resta  rouge,  parfois  elle  était  largement  exco¬ 
riée  ;  des  démangeaisons,  des  cuissons,  survenaient  et  devenaient  sou¬ 
vent  insupportables ,  surtout  pendant  la  nuit.  Une  véritable  éruption 
survint, qui  lantét  .s’apaisait,  tantôt  s’exaspérait,  mais  en  tout  cas  ne 
guérissait  jamais  d’une  manière  complète.  Lorsque  les  boutons  élaient 
récents,  le  plus  minime  frottement  exercé  sur  le  bout  du  prépuce  était 

extrêmement  pénible,  et,  dès  la  fin  de  1858,  M-  P . commença  à  porter 

continuellement  ta  main  à  la  verge  pour  l’immobiliser  et  la  garantir 
du  contact  des  vêlements.  Souvent  à  l’éruption  succédaient  des  croûtes 
qui  recouvraient  une  zone  assez  étendue  du  prépuce  et  laissaient  suin¬ 
ter  en  abondance  un  liquide  séreux  ou  séro-purulent ,  quelquefois  du 
pus  ou  du  sang. 

Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  l’éruption  s’apaisait,  et  le 
prépuce  se  détergeait,  mais  il  conservait  sa  sensibilité  morbide;  et  à 
peine  huit  jours  s’étaient  écoulés  que  de  nouveaux  boutons  suivis  de 
nouvelles  croûtes  envahissaient  la  région  susdite. 

MM.  Ricord,  Gullerier,  Puche  ,  Yelpeau,  Duchesne  Duparc ,  furent 
consultés  à  plusieurs  reprises  ;  tous  ces  praticiens  considèrent  le  mal 
comme  peu  grave.  Ils  reconnurent  un /lerpcî  prepM/iVîûV  chronique,  et 
conseillèrent  les  moyens  usités  en  pareil  cas  :  lotions  astringentes, 
pommades  résolutives,  bains  sulfureux,  solution  de  nitrate  d’argent, 
préparations  antiherpétiques,  etc.,  le  tout  sans  résultat  durable. 

L’idée  de  la  syphilis  fut  toujours  écartée,  car  le  malade  n’en  avait 
jamais  présenté  et  n’en  présentait  actuellement  aucun  symptôme;  il 
n’accusait  dans  ses  antécédents  que  de  petits  chancres  multiples,  qui 
s’étaient  toujours  rapidement  guéris  sans  traitement,  et  qui  ,  sans  nul 
doute,  n’étaient  que  des  vésicules  d’herpès. 

Jusqu’au  mois  de  septembre  1859,  l’affection  était  restée  localisée  au 
prépuce,  et  quoiqu’elle  inquiétât  M.P....,lüi  causât  des  douleurs  vives, 
et  empêchât  tout  travail  prolongé ,  l’état  général  était  resté  indemne. 
Mais,  à  partir  de  celte  époque,  tout  l’appareil  génito-urinaire  s’impres¬ 
sionna;  la  miction  devint  difficile  et  douloureuse,  l’urihe  abandonna 
un  dépôt  épais  ;  de  fortes  douleurs  lombaires  firent  craindre  un  calcul. 
M.  Civiale  consulté  déclara,  après  une  exploration  attentive,  qu’il  n’y 
avait  ni  rétrécissement  ni  pierre,  mais  seulement  une  inflammation  au 
col  de  la  vessie.  Enfin  survinrent  des  érections  douloureuses,  des  rêves 
érotiques  suivis  de  pertes  séminales  nocturnes  sans  volupté,  après  les¬ 
quelles  les  douleurs  du  prépuce  et  de  la  vessie  s’exaspéraient  singu¬ 
lièrement. 

Tout  l’hiver  se  passa  de  la  sorte  avec  des  âlternalives  de  mieux  et  de 
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pire;  cependant  la  nutrition  était  atteinte  à  son  tour,  l’appétit  et  le 
sonimeil  se  perdaient.  M.  P....,  privé  par.  sa  maladie  de  la,  possibilité 
d’un  travail  dont  son  état  de  fortune  ne  lui  permettait  pas  de  se  dis¬ 
penser,  arriva  à  une  situation  morale  des  plus  fâcheuses.  Au  printemps, 
•il  consulta  mon  ami  M.  le  D’’ Dupont,  qui,  entrevoyant  la  nécessité 
d’une  opération,  voulut  bien  prendre  mon  avis. 

Nous  constatâmes  ensemble  les  particularités  suivantes  :  La  verge  est 
volumineuse,  le  gland  est  dans  son  état  habituel  de  turgescence  ;  tout 
l’organe  offre  une  demi-érection  qui  est  permanente  depuis  longtemps; 
le  prépuce,  très-ample,  exubérant,  dépasse  le  gland  et  présente  des  plis 
et  des  rides  très-développés.  Des  veines  sous-cutanées  très-volumi¬ 
neuses  sillonnent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  y  forment  un  riche 
plexus,  qui  se  perd  dans  la  veine  dorsale  et  ses  branches  latérales;  ces 
dernières  sontaussi  turgides  que  dans  l’érection  ordinaire  complète. 

Le  prépuce,  manifestement  hypertrophié,  offre  un  certain  degré 
d’œdème  et  une  rougeur  marquée  dans  l’étendue  de  2  ou  3  centimètres 
à  partir  de  son  extrémité  libre;  il  n’est  actuellement  le  siège  d’aucune 
éruption,  mais  la  couche  épidermique  est  mince  et  luisante.  Les  gan¬ 
glions  inguinaux,  le  scrotum  et  les  testicules,  n’offrent  aucune  altéra¬ 
tion. 

Pendant  l’interrogation  qui  précéda  l’examen,  M.  P .  tenait  tou¬ 

jours  la  main  droite  dans  sa  poche;  il  me  montra  que  celle-ci  était 
percée  à  son  fond,  ce  qui  lui  permettait  de  tenir  constamment  le  bout 
de  la  verge  entre  le  pouce  et  l'index ,  de  façon  à  comprimer  la  portion 
saillante  du  prépuce.  Depuis  près  de  deux  ans,  cette  attitude  était  con¬ 
tinuellement  conservée,  et  le  malade  en  était  réduit  à  se  servir  presque 
exclusivement  de  la  main  gauche;  en  effet,  à  peine  abandonnait-il  la 
verge  è  elle-môrae  que  les  frottements  les  plus  légers  exercés  par  la 
chemise  et  même  le  contact  avec  la  cuisse  provoquaient  des  douleurs 
d’abord  vives,  qui  devenaient  rapidement  insupportables.  Alors  la  face 
s’injectait,  la  peau  se  couvrait  de  sueur,  et  si  l’expérience  avait  duré 
plus  de  quelques  minutes,  une  lipothymie  en  serait  certainement  ré¬ 
sultée.  Aussi,  lorsque,  dans  l’exercice  de  sa  profession  (que  je  lais  à  des¬ 
sein),  l’usage  simultané  des  deux  mains  était  nécessaire,  M.  P . s’em¬ 

pressait  à  la  dérobée  de  saisir  un  instant  la  verge  et  de  se  soulager  par 
une  pression  momentanée.  Le  calme  mettait  quelque  temps  à  se  rétablir; 
aussi  n’était-ce  qu’à  la  dernière  extrémité  que  le  patient  tirait  la  main 
droite  de  sa  poche.  Je  n’avais  jamais  rien  vu  de  semblable  ni  même 
d’analogue;  je  continuai  donc  l’exploration  avec  une  grande  curiosité. 
La  pression  permanente  exercée  sur  la  verge  avait  rendu  tout  l’organe 
un  peu  douloureux;  cependant  je  pus  loucher  et  comprimer  la  peau 
sans  provoquer  de  vives  souffrances,  à  la  condition  d’appuyer  assez 
fort;  mais  lorsque,  par  précaution  ,  je  promenai  légèrement  la  pulpe 

du  doigt  sur  le  limbe  du  prépuce,  M.  P . fit  un  bond  en  arrière  comme 

s’il  eût  été  frappé  d’une  décharge  électrique;  la  face  rougit  et  se  couvrit 
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de  sueur,  et  il  fallut  accorder  un  peu  de  répit  avant  de  poursuivre 
l’examen. 

Le  patient  m’expliqua  alors  que  c’était  précisément  les  canlacts  légers, 
analogues  au  chatouillement,  qui  étaient  particulièrement  insoutenables. 
Du  point  touché  partait,  comme  l’éclair,  une  irradiation  indéfinissable 
qui  s’étendait  au  périnée,  aux  bourses,  à  la  vessie,  à  la  région  lombaire, 
et  bientôt  à  tout  le  corps,  si  le  frottement  continuait.  Pendant  la  nuit 
tnème,  certaines  précautions  étaient  prises  pour  permettre  le  sommeil. 

M.  P . se  plaçait  dans  le  décubitus  dorsal ,  la  verge  posée  sur  une  des 

cuisses,  et  protégée  presque  continuellement  et  instinctivement  par  la 
main  demi-close  placée  par-dessus  ;  néanmoins,  s’il  survenait  un  chan¬ 
gement  de  position,  une  érection,  enfin  un  contact  léger  quelconque,  le 
réveil  en  sursaut  en  était  la  suite. 

Chose  singulière!  le  prépuce,  assez  étroit  à  son  orifice,  pouvait,  sans 
trop  de  difficulté,  être  ramené  en  arrière  et  découvrir  le  gland.  Cette 
manœuvre,  exécutée  avec  précaution,  n’était  pas  très-pénible;  on  con¬ 
statait  alors  que  le  gland  à  moitié  turgescent  offrait  une  sensibilité  un 
peu  augmentée,  mais  nullement  cette  terrible  impressionnabilité  du 
prépuce.  Celle-ci  elle-même  était  limitée  au  limbe  et  à  1  centimètre  en¬ 
viron  en  arrière;  au  delà  elle  allait  en  s’affaiblissant,  et  n’existait  pour 
ainsi  dire  plus  vers  le  niveau  du  rebord  postérieur  du  gland. 

Lorsque  le  prépuce  déplissé  était  rétracté  en  arrière,  la  zone  çorres- 
pondant  au  limbe,  distendue  et  étalée  sur  le  corps  de  la  verge ,  était  un 
peu  moins  sensible  au  contact  que  lorsqu’elle  était  revenue  sur  elle- 
même  et  plissée  au  devant  du  gland. 

Dans  l’érection  complète,  le  gland  n’était  pas  complètement  décou¬ 
vert,  et  ne  pouvait  l’être  en  raison  de  l’étroitesse  du  prépuce  qui  avait 
toujours  existé.  Le  coït  était  possible,  il  était  douloureux  ;  mais  cepen¬ 
dant  la  sensibilité  morbide  s’effaçait  assez  complètement  au  moment  de 
l’orgasme  vénérien,  de  telle  sorte  que  l’acte  copulateur  pouvait  s’ache¬ 
ver  complètement;  toutefois,  et  malgré  ses  désirs  bien  naturels  auprès 

de  sa  Jeune  femme,  qu’il  aimait  beaucoup,  M.  P .  dut  s’abstenir  de 

plus  en  plus  sévèrement;  car,  si  le  coït  en  lui-même  n’était  pas  trèSr 
douloureux, il  exaspérait  singulièrement,  pendant  quatre  ou  cinq  jours, 
toutes  les  manifestations  morbides. 

La  durée  de  la  maladie,  la  permanence  de  symptômes,  l’impuissance 
de  tous  les  moyens  employés  jusqu’alors,  l’impossibilité  du  travail  et 
les  inquiétudes  pour  l’avenir,  en  présence  d’un  mal  qui  ne  faisait  que 
s’accroître,  avaient  jelé  M.  P . dans  une  grande  tristesse,  et  il  implo¬ 

rait  un  secours  quelconque. 

Certains  antécédents  de  névralgie  en  d’autres  régions  du  corps, 
et  la  physionomie  de  cette  singulière  affection,  me  la  firent  con¬ 
sidérer  comme  une  névralgie  liée  à  une  altération  locale  des  nerfs 
cutanés.  Je  la  rapprochais,  quant  aux  symptômes,  derhyperesthésiè 


544  MÉMOUiES  ORIGIMAtIX. 

dont  les  orifices  muqueux  sont  parfois  le  siège.  Sauf  l’absence  de 
cette  contraction  qui  est  commune  là  où  existent  sous  la  peau  des 
plans  musculaires,  et  qui  manquait  ici  naturellement,  je  compre¬ 
nais  bien  comment  une  irritation  permanente  des  filets  nerveux  du 
limbe  préputial  pouvait  provoquer  de  la  douleur  dans  les  autres 
nerfs  du  même  département  nerveux,  comme  la  douleur  d’une  né¬ 
vralgie  dentaire  se  propage  à  toutes  les  branches  dentaires  voi¬ 
sines;  de  même,  et  par  action  réflexe,  le  trouble  nerveux  pouvait 
aisément  retentir  sur  les  fibres  contractiles  de  Turèthre,  du  col  de 
la  vessie  et  de  l’appareil  éjaculateur.  Enfin  l’irradiation  s’étendant 
jusqu’aux  nerfs  viscéraux  et  au  système  cérébro-spinal  n’était  pas 
plus  difficile  à  concevoir  dans  le  cas  actuel  que  dans  la  fissure  anale 
rebelle  et  ancienne,  qui  peut  jeter  l’économie  tout  entièredans  une 
perturbation  si  bizarre. 

La  manière  dont  se  comportait  la  sensibilité  sous  l’influence  des 
différents  modes  de  contact  militait  encore  en  faveur  d’une  affec¬ 
tion  névralgique;  la  pression  forte  soulageait  en  quelque  sorte  les 
douleurs  que  le  chatouillement  faisait  éclater.  La  physiologie,  qui 
doit  toujours  glaner  dans  le  champ  inépuisable  des  faits  pathologi¬ 
ques,  trouvait  incidemment  la  confirmation  des  différences  éta¬ 
blies  avec  tant  de  raison  entre  les  diverses  variétés  de  sensibilité 
tactile,  suivant  que  les  attouchements  sont  forts  ou  légers. 

A  la  vérité,  il  fallait  songer  aussi  à  examiner  la  part  qui  pouvait 
revenir  au  phimosis  incomplet  dont  nous  avons  parlé;  mais  cette 
part  était  difficile  à  préciser.  J’en  dirai  autant  de  l’affection  cutanée 

concomitante.  On  aurait  pu,  sans  effort ,  retrouver  chez  M.  P . 

les  traces  d’une  diathèse  dartreuse  assez  évidente  dans  une  calvitie 
d’apparence  spéciale,  dans  l’état  des  téguments  du  visage,  et  dans 
une  propension  marquée  qu’avait  la  peau  du  corps  à  .s’irriter  sous 
la  moindre  influence  :  d’où  des  démangeaisons,  des  rougeurs,  et 
une  desquamation  circonscrite  très-commune.  L’herpès  rebelle  du 
prépuce  datait  de  longtemps,  et  avait  même  précédé  à  de  longs  in¬ 
tervalles  l’apparition  de  la  douleur. 

Or  la  relation  qui  existe  entre  les  affections  herpétiques  mu¬ 
queuses  et  cutanées,  d’une  part,  la  névralgie  protéiforme,  de  l’au¬ 
tre,  ne  me  paraît  point  douteuse.  L’herpès  s’accompagne  souvent 
de  douleurs  intenses,  qui  peuvent  le  précéder  et  lui  survivre  long¬ 
temps  ;  de  sorte  qu’on  pouvait  songer  à  établir  un  rapport  de  cause 
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à  effet  entre  la  névralgie  opiniâtre  et  l’affection  herpétique  du  pré¬ 
puce  non  moins  tenace.  Le  diagnostic  étiologique  était  donc  fort 
complexe,  et  j’étais  d’autant  plus  embarrassé  que  la  science,  dans 
son  état  présent,  ne  m’offrait  pas  beaucoup  de  documents  capables 
de  m’éclairer  complètement.  Il  y  avait  pourtant  grand  intérêt  à  dé¬ 
mêler  la  filiation  pathogénique  ;  la  thérapeutique  en  attendait  ses 
indications.  Si  la  maladie  cutanée  était  l’origine  des  symptômes 
névralgiques,  il  fallait  s’adressera  cette  cause,  et  instituer  un  trai¬ 
tement  antipsoriqiie  local  et  général;  si  au  contraire  il  s’agissait 
d’une  névralgie  idiopathique,  les  remèdes  devaient  différer  ;  si 
enfin,  comme  j’inclinais  à  le  croire,  les  nerfs  étaient  matériellement 
altérés  à  leur  terminaison,  l’intervention  chirurgicale  devenait  in¬ 
dispensable. 

Pour  avoir  le  temps  d’étudier  cet  état,  je  prescrivis  d’abord  le  traite¬ 
ment  des  névralgies,  sans  négliger  tout  à  fait  les  indications  fournies 
par  l’état  de  la  peau  ;  j’ordonnai  à  l’intérieur  les  toniques  et  les  ferru¬ 
gineux,  les  boissons  amères,  les  bains  sulfureux  ;  à  l’extérieur,  les  onc¬ 
tions  locales  avec  l’extrait  de  belladone  ;  Je  songeais  même  â  pratiquer 
des  injections  narcotiques  sous-cutanées. 

M.  P . ,  qui  m’avait  entendu  parler  d’opération  radicale,  voulait 

qu’elle  fût  pratiquée  sur-le-champ  ;  il  était  fort  courageux,  et  voulait 
d’ailleurs,  à  tout  prix,  être  débarrassé  de  son  infirmité:  il  était  con¬ 
vaincu,  disait-il ,  que  l’ablation  de  la  partie  malade  pourrait  seule  le 
guérir.  Je  partageais  intérieurement  sa  prévision,  et  j’étais  persuadé 
que  tous  les  troubles  du  côté  de  l’appareil  génito-urinaire  profond  cé¬ 
deraient  après  la  suppression  de  ia  cause.  Toutefois  je  crus  devoir  tem¬ 
poriser,  ne  fût-ce  que  pour  restaurer  l’état  général.  Au  bout  d’une  se¬ 
maine,  nous  n’avions  conquis  aucune  amélioration  locale;  j’obtins  en¬ 
core  huit  jours  de  délai,  qui  ne  produisirent  rien  de  mieux.  Enfin,  édifié 
moi-même  sur  l’impuissance  de  la  thérapeutique,  je  pratiquai  l’opéra¬ 
tion  du  phimosis,  le  7  mal  1860. 

Je  fis  l’ablation  circulaire  de  la  moitié  antérieure  du  prépuce,  c’est-à- 
dire  le  limbe  et  deux  centimètres  environ  de  l’anneau  muco-cutané. 
Un  seul  coup  de  bistouri  y  suffit.  Le  malade  n’avait  pas  voulu  être 
chloroformé,  et  il  supporta  sans  bouger  cette  opération,  dans  laquelle 
deux  temps  se  montrèrent  presque  également  douloureux:  la  section, 
bien  entendu,  mais  surtout  l’action  préparatoire  consistant  à  saisir  le 
bout  du  prépuce  pour  l’ouvrir,  le  déplisser  et  le  tendre.  Quatre  points 
de  suture  entrecoupée,  quatre  petites  serres-fines,  dans  l’intervalle,  pro¬ 
curèrent  la  coaptation  des  lèvres;  la  réunion  ne  fut  faite  qu’au  bout  de 
quelques  minutes,  parce  que  la  plaie  saignait  assez  abondamment  par 
les  grosses  veines  ouvertes. 

xvm. 
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Pansement  avec  la  charpie  imbibée  d’eau  fraîche. 

Ablation  des  serres-fines  le  soir  même. 

Ablation  des  points  de  suture  quarante-huit  heures  apfès.  La  réunion 
immédiate  fut  aussi  complète  que  possible;  si  ce  n’est  qu’au  troisième 
jour,  un  point  de  quelques  millimèlres  suppura  vers  la  région  du  filet. 
Au  bout  de  huit  jours,  tout  était  terminé;  un  régime  tonique  et  subs¬ 
tantiel  avait  été  institué  aussitôt  après  l’opération,  dont  les  suites  furent 
des  plus  simples.  Le  soulagement  fut  immédiat,  et  la  cuisson  locale  de 
la  plaie  une  fois  apaisée,  M.  P . jouit  d’un  repos  qui  depuis  bien  long¬ 

temps  lui  était  inconnu. 

Le  premier  symptôme  morbide  qui  disparut  fut  la  turgescence ,  la 
demi-érection  de  la  verge  et  du  gland  ;  ce  dernier  organe  cependant , 
qui  était  ordinairement  recouvert,  offrit  pendant  quelque  temps,  et  par 
suite  de  son  exposition  â  l’air,  un  peu  d’hyperesthésie;  mais  ce  phéno¬ 
mène,  qui  succède  souvent  à  la  circoncision  pratiquée  chez  les  jeunes 
gens  et  les  adultes,  ne  dépassa  pas  les  limites  ordinaires.  Au  bout  d’un 
mois, il  avait  disparu; avec  la  congestion  pénienne,  cessèrent  les  pertes 
séminales,  les  troubles  du  côté  de  la  miction,  et  les  sensatiôns  pénibles 
dont  toute  la  région  périnéale  était  le  siège. 

Les  urines  Reprirent  leur  limpidité,  et  la  constipation  cessa.  Tant 
que  la  cicatrisation  ne  fut  pas  complète,  je  m’abstins  d’explorer  le  pré¬ 
puce  ;  enfin ,  au  bout  d’une  semaine,  alors  qu’il  ne  restait  sur  le  trajet 
de  la  plaie  qu’une  mince  croûte  épidermique  ,  j’examinai  l’état  de  ta 
sensibilité.  Les  pressions  fortes  étaient  tout  à  fait  indolentes ,  mais  le 
nouvel  orifice  conservait  encore  des  traces  d’hyperesthésie  provoquée 
par  les  contacts  légers  ;  toutefois  les  attouchements  n’étaient  plus  que 
désagréables,  ils  n’étaient  pas  même  douloureux. 

Je  n’avais  pas  cru  nécessaire  de  faire  la  résection  complète  du  pré¬ 
puce,  et  j’avais  conservé  de  ce  repli  une  quantité  suffisante  pour  que, 
dans  l’état  de  flaccidité  de  la  verge,  la  moitié  postérieure  du  gland  fût 
recouverte.  J’ai  regretté  plus  tard  de  n’avoir  pas  fait  la  circoncision 
totale;  car  je  craignis  un  instant  de  voir  la  maladie  se  reproduire,  en 
voyant  que  l’exagération  de  la  sensibilité  tactile  n’était  pas  entièrement 
abolie.  Toutefois  mes  craintes  ne  se  réalisèrent  pâs.  Je  conseillai,  comme 
traitement  consécutif,  les  bains  locaux  astringents  (roses  de  Provins, 
écorce  de  chêne  );  j’engageai  encore  M.  P.*...  à  recouvrir  le  bout  de  la 
verge  d’un  linge  fin  enduit  d’Un  corps  gras,  pour  atténuer  les  contacts 
et  les  frottements  pendant  la  màrche,  et  recommandai  la  continuation 
du  régime  tonique. 

M.  P....I  était  très-joyeux  de  son  nouvel  état  et  du  retour  d’un  calme 
qui  lui  était  interdit  depuis  plus  de  deux  années  ;  la  santé  générale  Se 
répara  vite,  et,  sauf  la  grande  impressionnabilité  qui  était  Inhérente  à 
sa  constitution ,  le  malade  récupéra  sa  santé  d’autrefois, 

Je  l’ai  revü  â  plusieurs  reprises  depuis  l’année  dernière  et  tout  ré 
cemment  encore  (10  octobre)  ;  l’hyperesthésie  très-limitée,  qui  avait 
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survécu  à  l’opération,  s’est  beaucoup  atténuée  ;  elle  tend  de  jolu‘  en  jour 
à  disparaître  compléletiient.  La  cicatrice  est  linéaire;  parfois  encore 
elle  devient  le  siège  d’une  légère  cuisson  avec  rougeur  et  suintement 
séreux.  Une  croûte  épidermique ,  mince  et  étroite ,  se  forme  et  tombe 
quelques  jours  api'ès  ;  c’est  une  sorte  de  réminiscence  des  anciennes 
poussées  herpétiques.  Mais  c6  léger  accident  est  très-facilement  sup¬ 
porté.  Les  érections  sont  normales  le  Coït  s’effectue  très-convenable¬ 
ment,  sans  provoquer  autre  chose  que  les  sensations  habituelles  ;  eh  un 

mot,  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  M.  P . se  sert  de  ses  deux  mains ^ 

comme  tout  le  monde,  et  n’éproUve  plus  le  besoin  de  toucher  à  la 
Verge;  toutefois,  quand  il  se  livre  à  Une  marche  prolongée  et  quand  il 
porte  surtout  des  pantalons  larges ,  les  frottements  réitérés  du  bout  de 
la  verge  donnent  encore  naissante  à  une  sensation  désagréable  et  aga¬ 
çante.  Il  y  a  remédié  en  adoptant  l’usage  de  pantalons  collants,  qui  im¬ 
mobilisent  la  verge  en  Rappliquant  contre  la  cuisse. 

Pour  M.  P . la  guérison  est  complète,  et  jamais  il  ne  l’avait  espérée 

telle ,  d’après  l’état  dans  lequel  il  s’était  trouvé ,  et  dont  j’ai  plutôt 
amoindri  qu’exagéré  le  tableau. 

Je  n’ai  pas  voulu  scinder  le  récit  clinique  par  la  description  de 
la  pièce  anatomique ,  mais  on  comprend  combien  j’étais  curieux 
d’éxaminer  des  tissus  depuis  si  longtemps  affectés,  et  de  rechercher 
quelle  valeur  pouvait  avoir  mon  hypothèse  d’une  altération  locale 
des  filets  nerveux. 

Examen  anatomique  de  la  portion  réséquée  du  prépuce ,  six  heures  après 
l'ailation. 

La  membrane  tégumentaire  et  la  muqueuse,  examinées  à  l’inté¬ 
rieur,  n’offraient  rien  de  remarquable;  la  couche  épidermique,  1 
corps  papillaire  et  le  derme,  étaient  normaux  aussi  bien  à  l’œil  nu  qu’e 
l’examen  microscopique  :  seulement  la  rougeur  et  l’œdème,  apprécia¬ 
bles  avant  l’opération ,  avaient  disparu  ipso  facto. 

Les  glandes  sudoripares  n’étaient  point  modifiées;  les  follicules  sé¬ 
bacés  au  contraire  étaient  notablement  hypertrophiés  :  comme  chacun 
le  sait.  Ils  se  rencontrent  en  certains  points  dû  prépuce,  mais  n’y  ac¬ 
quièrent  qu’un  très-petit  volume  et  sont  d’une  très-grande  simplicité 
(un  demi,  un  quart  de  millim.  et  même  moins;  2  ou  3  culs-de-sac  sür 
un- conduit  unique).  Ici,  au  contraire,  ces  glandes  très-amplifiées  for¬ 
maient,  dans  l’épaisseur  du  repli,  des  saillies  globuleuses  de  1  à  2  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  d’une  coloration  jaune  foncée,  très-réslstaiites  au 
toucher;  leur  conduit  excréteur,  large  et  court,  donnait  naissance  à 
plusieurs  embranchements  secondaires  recueillant  chacun  plusieurs 
culs-de-sac  ;  â  peu  près  15  à  20  pour  chaque  giaiide. 

Les  veines  qui  rampaient  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  étaient 
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très-volumineuses  et  munies  d’épaisses  parois  ;  aussi  le  toucher  les  re¬ 
trouvait-il  dans  la  pièce  sous  forme  de  cordons  cylindriques  durs. 

L’altération  la  plus  remarquable  siégeait  sur  les  nerfs.  En  arrivant  au 
voisinage  du  limbe  du  prépuce,  ceux-ci  forment  un  plexus  assez  riche 
qui  rampe  dans  l’intervalle  des  deux  lamelles  du  repli ,  se  perd  partie 
dans  la  peau,  partie  dans  la  muqueuse,  et  se  termine  surtout  au  point 
de  jonction  de  ces  deux  membranes,  c’est-à-dire  vers  l’orifice  :  ces  nerfs 
sont  flexueux,  serpentins  et  flottants  dans  le  tissu  cellulaire  très-lâche 
qui  double  la  peau. 

Or,  ayant  dédoublé  le  prépuce,  et  l’ayant  étalé  et  fixé  sur  du  liège 
avec  des  épingles,  j’enlevai  par  dissection  la  lamelle  de  tissu  cellulaire 
la  plus  voisine  de  la  face  profonde  de  la  membrane  tégumentaire,  et  j’en 
portai  sous  le  microscope  de  larges  lambeaux,  préalablement  traités  par 
l’acide  acétique  étendu  ;  je  pus  ainsi,  là  où  le  scalpel  et  l’œil  m’auraient 
fait  complètement  défaut,  étudier  très-aisément,  à  un  grossissement  de 
50  diamètres,  la  terminaison  des  filets  au  voisinage  et  dans  les  environs 
du  limbe  préputial.  Je  vis  alors,  de  la  manière  la  plus  évidente,  que  les 
nerfs,  assez  rares,  assez  distants,  assez  grêles,  à  une  certaine  distance  de 
l’orifice  (10  à  12  millim.),  paraissaient  au  contraire  plus  gros,  plus  nom¬ 
breux  vers  celui-ci,  de  manière  à  former  un  réseau  plexiforme  très- 
riche,  formé  de  nerfs  serpentins  entre-croisés  et  paraissant  à  peine  di¬ 
minués  de  volume,  malgré  leur  bifurcation  et  les  ramifications  émises; 
d’où  il  résultait  que  la  somme  des  rameaux  fournis  par  un  tronc  dé¬ 
passait  beaucoup  en  volume  le  tronc  générateur. 

ün  bon  nombre  de  préparations  me  montrèrent,  vers  le  bord  libre 
du  prépuce,  l’existence  d’une  sorte  d’anneau  plexiforme,  haut  de  plu¬ 
sieurs  millimètres,  et  constitué  par  un  réseau  nerveux  des  plus  riches 
qu’on  puisse  voir.  L’acide  acétique  ayant  rendu  le  tissu  cellulaire  trans¬ 
lucide,  celte  belle  préparation  devint  d’une  étude  très-facile,  et  il  ne 
restait  qu’à  se  rendre  compte  des  causes  de  celte  apparente  mulliplica- 
lion  des  filets  nerveux. 

L’emploi  de  grossissements  plus  considérables  m’en  donna  l’explica¬ 
tion,  en  même  temps  qu’il  me  révélait  une  lésion  des  plus  curieuses  des 
dernières  ramifications  nerveuses. 

Examinés  dans  les  points  où  ils  étaient  grêles  et  épars,  les  filets  ner¬ 
veux  offraient  la  structure  ordinaire  :  un  ou  deux  faisceaux,  composés 
d’un  certain  nombre  de  tubes  primitifs ,  étaient  entourés  et  reliés  en¬ 
semble  par  un  périnèvre  extrêmement  mince;  dans  chaque  faisceau, 
tous  les  tubes  étaient  en  contact  immédiat,  ce  qui  ne  permettait  guère 
de  les  compter,  si  ce  n’est  très-approximativement;  les  tubes  eux-mê¬ 
mes,  de  volume  ordinaire,  étaient  un  peu  plissés  longitudinalement  et 
légèrement  variqueux ,  mais  d’un  calibre  sensiblement  uniforme  par¬ 
tout,  laissant  bien  reconnaître  la  paroi  du  tube,  la  substance  grasse 
contenue,  et  le  cytindre  de  l'axe  étranglé  çà  et  là  ;  en  un  mot,  les  éléments 
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paraissaient  aussi  normaux  qu’il  est  possible  de  les  observer  quelques 
heures  après  leur  séparation  des  parties  vivantes. 

Mais  les  filets  nerveux  qui  formaient  le  plexus  terminal  n’avaient  plus 
le  même  aspect,  au  moins  pour  le  plus  grand  nombre  ;  ils  étaient  restés 
cylindriques,  partout  d’un  calibre  égal ,  par  conséquent  sans  bosselures 
ni  inflexions  permanentes  :  mais  les  rapports  des  tubes  entre  eux  et 
avec  l’envèloppe  étaient  tout  à  fait  différents.  L’enveloppe  était  très- 
épaissie,  au  point  de  former,  de  chaque  côté  du  filet  nerveux,  une  bande 
claire,  transparente,  épaisse,  et  constituant  une  tunique  complète  et 
solide;  cette  tunique  augmentant  souvent  d’un  quart,  d’un  tiers,  de 
moitié  et  plus,  le  volume  total  des  faisceaux  nerveux,  on  s’expliquait 
ainsi  comment  deux  branches  partant  d’un  tronc  égalaient  chacune  le 
volume  de  ce  dernier. 

Dans  un  grand  nombre  de  filets  plus  grêles,  l’altération  allait  plus 
loin  :  l’enveloppe  n’était  pas  seule  épaissie,  il  semblait  que  le  tissu  qui 
la  forme  s’élait  hypertrophié  également  dans  l’interstice  des  tubes  pri¬ 
mitifs,  de  manière  à  écarter  ceux-ci  les  uns  des  autres  et  à  les  tenir  à 
distance;  le  filet  nerveux,  muni  d’une  tunique  transparente,  semblait, 
à  son  centre,  composé  de  bandes  parallèles  au  grand  axe,  alternalive- 
ment  sombres  et  translucides  ;  les  raies  sombres  répondaient  à  la  pré¬ 
sence  d’un  tuiae  nerveux;  les  raies  transparentes,  à  la  substance  inter¬ 
posée.  J’ai  vu  en  plusieurs  points  des  nerfs  d’un  dixième  de  millimètre 
de  diamètre,  ce  qui  aurait  permis  de  les  voir  à  Tceil  nu,  et  qui  pourtant 
ne  renfermaient  que  3,  4  ou  5  tubes  primitifs,  marchant  isolés,  dans 
une  direction  plus  ou  moins  favorable,  A  travers  la  gangue  solide  qui 
constituait  la  presque  totalité  du  filet. 

L’un  de  ces  rameaux,  qui,  dans  l’étal  normal,  n’aurait  certainement  pas 
contenu  moins  de  40  à  50  tubes  primitifs,  eu  égard  à  son  volume,  n’en 
renfermait  néanmoins  qu’un  seul ,  entouré  d’une  enveloppe  extrême¬ 
ment  épaisse. 

Malgré  cette  hypertrophie  de  leur  tunique  adventice,  les  tubes  primi¬ 
tifs  avaient  en  général  conservé  tous  leurs  caractères  histologiques;  mais 
quelques-uns  d’entre  eux  paraissaient, de  distance  en  distance,  comme 
étranglés,  amincis  et  atrophiés;  d’autres,  en  très-petit  nombre,  étaient 
même  réellement  interrompus,  car  on  distinguait  sur  leur  trajet  une 
solution  de  continuité  et  deux  bouts  effilés,  séparés  l’un  de  l’autre  par 
la  matière  anhisle  interposée. 

La  structure  de  cette  substance  qui  dissociait  les  tubes  nerveux,  rem- 
plissail.leur  intervalle  et  leur  formait  tunique,  m’a  paru  très-simple; 
elle  était  d’une  coloration  grisâtre,  assez  translucide,  homogène ,  et  of¬ 
frant  seulement,  de  distance  en  distance,  des  stries  lui  donnant  une  ap¬ 
parence  un  peu  fibrolde.  Gà  et  là  se  voyaient  quelques  taches  obscures, 
irrégulières,  représentant  des  noyaux  interstitiels  imparfaits;  mais, 
cette  dernière  particularité  n’étant  ni  générale  ni  régulière,  on  peut 
dire  que  la  substance  nouvelle  était  véritablement  anhisle. 
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La  seule  altération  avec  laquelle  je  puisse  établir  une  comparai¬ 
son  est  celle  qu’on  observe  sur  le  trajet  des  nerfs,  dans  une  des  va¬ 
riétés  du  névrome  ,  et  qui  est  caractérisée  par  la  dissociation  des 
faisceaux  et  des  tubes  nerveux  par  des  éléments  fibreux  ou  fibro- 
plastiques,  avec  cette  différence  toutefois,  que  dans  le  névrome 
l’altération  est  ordinairement  circonscrite  à  une  étendue  assez  li¬ 
mitée  d’un  cordon  nerveux,  d’où  formation  d’une  tumeur;  tandis 
qu’ici  les  filets  terminaux  étaient  envahis  simultanément  dans  une 
grande  étendue  de  leur  trajet  et  sans  présenter  de  renflements 
simples  ou  moniliformes;  c’est  ce  qui  m’engagerait  à  donner  à  la 
variété  anatomique  que  je  décris  le  nom  de  névrome  cflijidrique 
plexiforme. 

Telle  est  la  remarquable  altération  que  j’ai  constatée  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  évidente,  et  à  laquelle  on  peut  rapporter  les  étranges 
phénomènes  de  la  maladie.  A  la  vérité,  si  l’on  voulait  prétendre  que 
l’épaississement  des  nerfs  a  été  l’effet  et  non  la  cause  des  dpuleurs, 
je  serais  fort  embarrassé  pour  combattre  cette  manière  âevoir  (1); 
je  me  contente  de  noter  la  coïneidence  entre  la  lésion  et  le  sym¬ 
ptôme  ,  espérant  que  d’autres  faits  élucideront  le  problème  de  la 
filiation. 

L’altération  que  je  décris  sous  le  nom  de  névrome  plexiforme 
s’est  déjà  présentée  deux  fois  à  mon  observation ,  avec  les  carac¬ 
tères  anatomiques  que  je  lui  ai  assignés  plus  haut,  c’est-à-dire  que 
j’ai  vu  sous  unnévrilèrae  commun  les  faisceaux  de  tubes  primitifs,  et 
ces  tubes  eux-mémes,  dissociés,  écartés,  atrophiés,  interrompus  par 
une  accumulation  énorme  dé  substance  amorphe  oufibrpïde;  mais, 
dans  les  deux  cas  où  l’hypertrophie  énorme  des  nerfs  formait  sous 


(1)  On  pourrait  encore  attribuer  l’épaississement  des  filets  nerveux  â  la  pres¬ 
sion  continue  que  le  malade  faisait  subir  à  son  prépuce  depuis  un  an;  on  sait  en 
effet  que  cette  cause  est  susceptible  d’augmenter  notablement  le  volume  des  nerfs, 
comme  cela  s’observe  pour  les  filets  qui  siègent  au  niveau  des  tubérosités  sciatiques 
(Hiracbfeld)  et  sous  les  indurations  accidentelles  des  pieds  bots.  Au  reste,  il  ne 
faudrait  pas  confondre  les  renflements  fusiformes  des  nerfs  sous-cutapés  soumis 
a  des  pressions  continues  avec  les  véritables  névroipes,  et  surtout  avec  la  lésion 
que  je  viens  de  décrire.  Ces  renflenipnts,  que  j’ai  eu  maintes  fois  l’occasion  d’étu¬ 
dier  au  pied,  sous  les  indurations  épidermiques,  désignées  sous  le  nom  de  cçr,  sont 
constitués  par  un  épaississement  du  névrilèrae;  le  faisceau  de  tubes  nerveux  reste 
au  centre  de  la  virole  fibreuse ,  sans  altération  appréciable  et  sans  dissociation 
manifeste. 
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la  peau  des  tumeurs  d’une  dimension  considérable ,  la  douleur  spon¬ 
tanée  et  la  sensibilité  au  toucher  faisaient  complètement  défaut.  Les 
nerfs  cutanés  du  plexus  cervical,  intéressés  dans  les  deux  cas,  avaient 
acquis  en  plusieurs  points  le  volume  d’une  plume  d’oie,  ils  avaient 
plus  que  centuplé  de  volume,  et  formaient  des  plexus  à  mailles  en¬ 
tre-croisées  et  anastomosées  en  tous  sens  ;  ces  tutneurs  paraissaient 
congénitales;  du  moins  aucune  cause  antérieure  appréciable  ne  pou¬ 
vait  être  accusée  de  leur  développement ,  et  elles  ne  furent  opé¬ 
rées  qu’en  raison  du  volume  qu’elles  prenaient  de  jour  en  jour  (1). 

Quoique  l’absence  de  douleurs  .soit  difficile  à  comprendre  en 
présence  d’une  altération  aussi  prononcée ,  et  qu’elle  différencie 
complètement  ces  cas  de  celui  que  j’ai  relaté  plus  haut,  la  lésion 
doit  désormais  prendre  rang  dans  les  cas  nosologique  à  côté  du  né- 
vrome  circonscrit,  dont  l’histoire  est  mieux  connue,  et  qui  porte 
plus  particulièrement  sur  les  troncs  nerveux  d’un  certain  volume , 
tandis  que  le  névrome  plexiforme  semble  atteindre  plutôt  les  ter¬ 
minaisons  périphériques.  11  est  bon  de  rappeler  en  passant  que  ces 
dernières  tumeurs  ne  sont  pas  toujours  douloureuses ,  qu’elles  peu¬ 
vent  ne  l’être  qu’à  divers  intervalles,  et  de  plus  qu’elles  sont  sus¬ 
ceptibles  de  rester  très-longtemps  indolentes. Toutes  ces  anomalies 
réunies  prouvent  que  le  symptôme  douleur  n’est  pas  inhérent  aux 
désordres  locaux  dont  les  nerfs  peuvent  devenir  le  siège ,  et  que  de 
nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  trouver  la  source  réelle 
de  l’hyperesthésie. 

Je  termine  cette  note  par  une  remarque.  On  a  vu  que  les  acci¬ 
dents  douloureux  étaient  provoqués  par  un  mode  particulier  d’ex¬ 
citation ,  c’est-à-dire  par  les  contacts  légers,  tandis  que  les  pres¬ 
sions  plus  énergiques  apienaient  du  soulagement,  Ce  caractère 
est  vulgaire  dans  les  névralgies ,  et ,  par  une  contradiction  singur 
hère,  l’existence  des  points  rfoit/ourew^cdansces  affections  raoptre 
que  la  pression  forte  exagère  beaucoup  la  douleur  à  certains  ep- 
droits  précis  du  trajet  des  nerfs,  Serait-ce  que  dans  ce  cas  la  pres- 
siop  exercée  à  travers  d’épaisses  parties  piolles  devient  Idg-dre  pour 
le  nerf  profondément  situé;  serait-ce  plutôt  que  la^iression  forte  en¬ 
gourdit  les  nerfs  cutanés  très-superficiels,  et  qu’elle  ne  peut,  faute 
d’énergie,  en  faire  autant  sur  les  nerfs  profonds? 


(1)  Observations  inédites  de  MM.  Depaul  et  Guersant. 
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Serait-ce  enfin  que,  dans  mon  observation,  l’hyperesthésie  n’exis¬ 
tait  pas  pour  les  nerfs  de  la  sensibilité  générale;  en  d’autres  termes, 
qu’il  n’y  avait  pas  hyperalgésie,  et  que  la  maladie  n’atteignait  que 
les  seuls  nerfs  de  sensibilité  tactile  qui  restent  indifférents  aux  con¬ 
tacts  forts  et  ne  répondent  qu’aux  attouchements  les  plus  légers  ? 

Voici  bien  des  questions  soulevées,  et  dont  aucune  ne  peut  rece¬ 
voir  de  solution  satisfaisante;  notre  ignorance  est  grande,  et  nous 
aurons  beaucoup  à  faire  pour  l’effacer. 

Toujours  est-il  que  l’on  devra  saisir  toutes  les  occasions  d’exa¬ 
miner  les  terminaisons  des  nerfs  dans  les  cas  de  névralgies  re¬ 
belles  (1). 


DES  DIARRHÉES  ET  DES  DYSEKTÉRIES  Qül  ONT  RÉGNÉ 
ÉPIDÉMIQDEMENT  A  PARIS  ET  DANS  PLUSIEURS  DÉPAR¬ 
TEMENTS,  PENDANT  LES  MOIS  d’AOUT  ET  DE  SEPTEMBRE; 

Par  le  D'’  G.-S.  empis,  professeur  agrégé  â  la  Faculté  de  Médecine,  méde¬ 
cin  de  l’hospice  des  Incurables  (femmes),  etc. 

I. 

Pendant  deux  mois,  il  a  régné  â  Paris  et  dans  quelques  départe¬ 
ments  un  nombre  si  considérable  de  diarrhées  et  de  dysentéries,  et 
ces  maladies  ont  sévi  avec  des  caractères  si  uniformes,  qu’il  me 
paraît  impossible  de  méconnaître  l’influence  générale  épidémique 
qui  les  dominait. 

Pendant  les  premières  semaines  du  mois  d’août,  l’épidémie,  à 
son  début,  consistait  particulièrement  en  diarrhées  catarrhales 
liées  à  un  état  de  faiblesse  générale  très-prononcée;  plus  tard, 
vers  la  fin  d’août  et  pendant  tout  le  mois  de  septembre ,  l’épidémie 
changea  de  forme,  les  personnes  qui  étaient  frappées  n’éprouvaient 
plus  seulement  de  la  diarrhée,  mais  étaient  atteintes  de  véritables 
dysentéries,  les  unes  bénignes,  et  la  plupart  très-graves. 


(1)  On  a  souvent  pratiqué  l’excision  des  nerfs  dans  les  névralgies  invétérées, 
et  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  recherché  avec  le  iiiici  oscope  les  lésions  élémentaires 
dont  ces  organes  pouvaient  être  le  siège  :  c’est  encore  une  lacune  à  combler. 
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Ayant  été  à  même  d’étudier  un  grand  nombre  de  malades  at¬ 
teints  par  l’épidémie,  tant  à  l’hospice  des  Incurables  et  à  l’hôpital 
Necker,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Monneret,  que  je  rem¬ 
place  momentanémeni ,  que  dans  ma  pratique  civile  et  dans  plu¬ 
sieurs  communes  du  département  de  l’Oise,  dans  lequel  j’ai  fait 
une  rapide  excursion,  je  vais  essayer  d’esquisser  à  grands  traits  les 
caractères  des  diarrhées  et  des  dysentéries  présentées  par  les  ma¬ 
lades  que  j’ai  observés,  et  d’indiquer  les  médications  qui  m’ont  le 
mieux  réussi  contre  l’une  et  l’autre  forme  de  l’épidémie. 

II. 

Symptomatologie. — Au  début  de  l’épidémie,  les  malades  étaient 
atteints  de  diarrhée  dans  les  conditions  suivantes  :  ils  n’éprou¬ 
vaient  aucun  symptôme  précurseur,  la  diarrhée  était  le  symptôme 
initial  et  prédominant  ;  elle  se  caractérisait  par  des  selles  plus  fré¬ 
quentes  qu’à  l’ordinaire,  dont  le  nombre  était  d’ailleurs  variable, 
quelques  malades  n’allant  à  la  garde-robe  que  quatre  ou  cinq  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures ,  et  d’autres  étant  obligés  d’y  aller 
douze  ou  quinze  fois. 

Les  matières  excrétées  consistaient  en  un  liquide  aqueux,  un 
peu  mousseux,  dont  la  quantité  était  toujours  assez  forte  à  chaque 
garde-robe;  elles  avaient  une  coloration  brun  verdâtre  et  une 
odeur  fétide  rappelant  celle  des  macérations  anatomiques. 

Ce  qu’il  y  avait  de  remarquable  chez  les  personnes  atteintes  par 
cette  diarrhée,  c’est  que  les  besoins  d’aller  au  cabinet  n’étaient  ni 
précédés  ni  accompagnés  de  coliques;  malgré  la  fréquence  des 
garde-robes,  qui  s’est  quelquefois  élevée  à  douze  ou  quinze  par 
jour,  les  malades  ne  se  plaignaient  ni  de  ténesme  ni  de  chaleur  à 
l’anus  ;  leur  ventre  était  souple,  non  ballonné,  et  indolent  à  la  pal¬ 
pation. 

Cette  diarrhée  ne  s’accompagnait  ni  de  chaleur  à  la  peau  ni  d’exa¬ 
gération  dans  le  nombre  des  pulsations  du  pouls;  il  y  avait,  en  un 
mot,  apyrexic  complète.  Chez  quelques  malades ,  il  y  avait  un  peu 
de  soif  et  diminution  ou  abolition  de  l’appétit:  ceux-là  avaient  la 
langue  blanchâtre  et  la  bouche  pâteuse;  chez  d’autres  malades, 
l’appétit  n’était  pas  modifié  et  la  langue  conservait  son  état  ordi¬ 
naire. 
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Les  urines  étaient  peu  abondantes,  un  peu  foncées  en  couleur, 
non  albumineuses,  et  l’excrétion  s’en  faisait  sans  difficulté. 

Un  phénomène  de  la  maladie  qui  mérite  de  fixer  toute  l’atten¬ 
tion,  car  il  est  un  des  caractères  remarquables  de  cette  épidémie, 
c’est  l’état  de  faiblesse  dans  lequel  étaient  immédiatement  plon¬ 
gées  les  personnes  atteintes.  Les  malades  ne  pouvaient  ni  marcher 
ni  se  livrer  à  leurs  occupations  sans  ressentir  une  fatigue  extrême, 
sans  éprouver  des  vertiges  et  des  sueurs  plus  ou  moins  profuses. 
On  ne  pouvait  expliquer  cet  état  de  faiblesse  par  l’abondance  des 
excrétions  alvines,  car  il  n’était  nullement  en  rapport  avec  leur 
nombre  ;  ainsi  je  l’ai  rencontré  porté  à  son  maximum  chez  des  per¬ 
sonnes  qui  n’avaient  qu’une  ou  deux  selles  diarrhéiques  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  je  l’ai  trouvé  moins  prononcé  chez  d’autres 
malades  dont  les  garde-robes  étaient  beaucoup  plus  copieuses  et 
beaucoup  plus  fréquentes. 

U  a  aussi  été  très-remarquable  de  voir  des  personnes  chez  les¬ 
quelles  le  flux  intestinal  avait  été  très-léger,  qui ,  complètement 
débarrassées  de  leur  diarrhée  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours , 
conservaient  néanmoins,  pendant  encore  plus  d’une  semaine,  l’état 
de  faiblesse  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  certes,  dans  de  telles 
conditions,  ne  pouvait  être  expliqué  physiologiquement  par  la 
quantité  des  déperditions  alvines ,  mais  qui  me  paraît  devoir  être 
attribué,  avec  plus  de  raison,  à  une  modification  de  l’état  général 
du  malade  par  l’influence  épidémique. 

Au  début  de  l’épidémie,  la  plupart  de  ces  diarrhées  furent  sans 
gravité;  cependant,  chez  quelques  individus,  elle  acquit  des  pro¬ 
portions  énormes  et  prit  la  forme  cholérique.  Ainsi  quelques  ma¬ 
lades  éprouvèrent  des  crampes,  des  nausées  et  des  vomissements, 
en  même  temps  qu’un  flux  intestinal  extrêmement  copieux;  la  peau 
se  refroidissait  et  prenait  une  teinte  cyanosée,  tandis  que  leur  phy¬ 
sionomie  était  profondément  altérée  ;  mais,  si  inquiétante  que  fût 
cette  diarrhée  cholériforme  dans  quelques  circonstances,  elle  resta 
toujours  distincte  du  choléra  épidémique  par  la  coloration  des  ma¬ 
tières  alvines,  qui  ne  cessèrent  pas  d’être  bilieuses,  par  la  persis¬ 
tance  de  la  sécrétion  des  urines,  qui,  dans  aucun  cas,  ne  devinrent 
albumineuses,  et  en  dernier  lieu  par  la  guérison  rapide  des  ma¬ 
lades,  dont  aucun  ne  succomba  à  la  diarrhée. 

11  n’en  fut  malheureusement  pas  de  même  avec  la  dysentérie , 
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qui  vint  bientôt  se  joindre  à  la  diarrhée  et  qui  m’enleva  rapide¬ 
ment  plusieurs  malades  à  l’hospice  des  Incurables. 

La  dysentérie  se  déclara  dans  cet  établissement  vers  la  dernière 
semaine  du  mois  d’aoùt ,  et  atteignit  en  quelques  Jours  un  très- 
grand  nombre  de  personnes.  ’Voici  comment  la  maladie  s’eçt  com¬ 
portée  ; 

Les  malades  éprouvaient  d’abord  de  la  diarrhée  ayant  entière¬ 
ment  les  mêmes  caractères  que  ceux  dont  je  viens  de  parler  il  y  a 
un  instant;  puis,  au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours,  ils  étaient 
pris  de  dysentérie.  11  est  à  remarquer  que  les  premières  personnes 
de  l’établissement  des  Incurables  qui  éprouvèrent  la  dysentérie 
avaient  déjà  depuis  plusieurs  jours  de  la  diarrhée ,  tandis  qu’un 
peu  plus  tard ,  lorsque  l’épidémie  de  diarrhée  se  transforma  tout 
entière,  pour  ainsi  dire,  en  dysentérie,  les  malades  n’avaient  plus 
la  diarrhée  que  pendant  quelques  heures,  et  présentaient  presque 
d’emblée  les  symptômes  caractéristiques  de  l’entérite  spécifique. 

Le  nombre  des  selles  était  très-élevé  ;  des  malades  y  allaient 
vingt-cinq  à  trente  fois  par  jour,  d’autres  y  allaient  plus  de  soixante 
fois  et  ne  pouvaient  plus  les  compter.  Les  matières  excrétées ,  au 
début,  consistaient  en  une  diarrhée  brunâtre  mélangée  de  glaires 
sanglantes;  puis,  à  mesure  que  les  garde-yobes  devenaient  plus 
fréquentes,  les  malades  ne  rendaient  plus  qu’un  mucus  auquel  le 
sang  était  incorporé ,  de  manière  à  ressembler  à  de  la  raclure  de 
chair.  Les  garde-robes,  très-fétides,  étaient  suivies  de  ténesme  et 
de  cuisson  à  l’anus. 

Le  ténesme  et  la  cuisson  anale  étaient  d’ailleurs  les  deux  seuls 
symptômes  douloureux  qui  se  soient  assez  souvent  présentés,  car 
il  n’y  avait  pas  de  colique  ni  avant  ni  pendant  les  garde-robes.  Le 
ventre  des  malades  était  souple,  non  ballonné,  plutôt  légèrement 
aplati; la  palpation  n’en  était  pas  douloureuse;  cependant,  chez 
quelques  personnes,  on  déterminait  par  la  pression  un  peu  d’exa¬ 
gération  de  la  sensibilité  dans  la  région  iliaque  gauche  et  dans  la 
région  sus-ombilicale. 

La  forme  de  cette  dysentérie  était  essentiellement  apyrétique  et 
adynamique;  les  malades  étaient  abattus,  prostrés,  éprouvaient 
une  faiblesse  extrême;  ils  avaient  une  grande  tendance  à  se  refroi¬ 
dir,  leurs  extrémités  étaient  souvent  froides,  et,  dans  la  forme 
grave  de  la  maladie ,  la  peau  devenait  flasque  et  légèrement  cya- 
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Rosée;  la  physionomie  s’altérait  beaucoup,  les  yeux  devenaient 
cernés  et  perdaient  leur  expression.  Chez  quelques  malades,  il  y 
eut  un  délire  comateux.  Le  pouls  était  peu  fréquent,  il  était  le  plus 
souvent  petit,  dépressible,  et,  dans  les  cas  graves,  il  devenait  très- 
inégal. 

Quelques  malades  éprouvaient  une  soif  vive ,  d’autres  au  con¬ 
traire  ne  buvaient  qu’avec  déplaisir;  la  langue  resta  nette  chez 
quelques-uns,  elle  devint  blanchâtre  chez  la  plupart,  et  chez  d’au¬ 
tres,  en  plus  petit  nombre,  elle  devint  sèche,  fuligineuse,  et  se 
recouvrit  plus  tard  de  muguet.  Il  n’y  eut  de  vomissement  que 
chez  un  très-petit  nombre  de  malades  et  seulement  au  début  de  la 
maladie. 

La  marche  et  la  durée  de  la  dysentérie  furent  très-variables. 
Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  septembre ,  au  moment  ofi 
l’épidémie  était  à  son  maximum,  la  maladie  marchait  très-rapide¬ 
ment  vers  une  issue  funeste.  J’ai  perdu,  à  ce  moment,  une  malade 
au  quatrième  jour,  d’autres  au  septième  et  au  huitième. 

En  général,  lorsque  la  maladie  se  termina  par  la  guérison,  sa 
durée  fut  de  six  à  huit  jours  dans  les  cas  légers;  elle  fut  de  huit  à 
douze  dans  les  cas  de  moyenne  intensité ,  et  de  quinze  à  vingt  et 
au  delà  dans  les  cas  très-graves. 

La  convalescence,  qui  fut  très-longue  chez  certaines  personnes, 
s’annonça  toujours  par  une  diminulion  dans  le  nombre  des  selles  et 
par  le  changement  de  leurs  caractères  ;  en  devenant  plus  rares , 
elles  devenaient  aussi  plus  copieuses,  cessaient  d’être  sanglantes, 
et  redevenaient  simplement  diarrhéiques  ;  elles  se  régularisaient 
enfin  complètement  et  ne  laissaient  comme  vestiges  de  la  dysen¬ 
térie  qu’une  faiblesse  générale  plus  ou  moins  grande,  suivant  la 
gravité  et  la  durée  qu’avait  eues  la  maladie. 

III. 

Anatomie  pathologique.  —  Chez  les  personnes  qui  ont  suc¬ 
combé  à  la  maladie,  nous  avons  rencontré  des  lésions  qui  ne  dif¬ 
fèrent  entre  elles  que  par  leur  étendue  et  par  le  degré  plus  ou 
moiUs  avancé  de  leur  évolution. 

J’ai  vivement  regretté  que  l’opposition  mise  par  les  parents ,  à 
l’autopsie  d’un  malade  que  j’ai  perdu  au  commencement  du  qua- 
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trièrae  jour  de  la  dysenterie,  ne  m’ait  pas  permis  d’étudier  l’état 
des  altérations  de  l’intestin  à  une  période  de  la  maladie  aussi  rap- 
proehée  de  son  début;  toutefois,  d’après  l’ordre  dans  lequel  les 
altérations  se  succèdent  dans  l’intestin,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
maladie  dure  depuis  plus  longtemps ,  et  d’après  l’inégalité  de  leur 
développement  chez  un  même  sujet ,  suivant  la  hauteur  de  l’in¬ 
testin  où  elles  existent,  on  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  se  ren¬ 
dre  compte  des  altérations  qui  doivent  exister  dans  les  premiers 
jours  de  la  maladie. 

Le  résumé  de  quelques  observations  va  donner  de  suite  une  idée 
générale  de  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie;  nous  insiste¬ 
rons  ensuite  sur  les  particularités  que  le  rapprochement  et  la  com¬ 
paraison  de  plusieurs  autopsies  faites  à  des  époques  plus  ou  moins 
avancées  de  la  maladie  permettent  de  constater. 

On.SEnvATiON  I'“.  —  Dysentérie  grave  ;  mort.  Autopsie.  ~  Un  homme, 
âgé  d’une  quarantaine  d’années,  maçon ,  d’une  belle  et  forte  constitu¬ 
tion,  était  entré  à  l’hôpital  Necker,  au  troisième  jour  d’une  dysentérie 
pour  laquelle  il  n’avait  encore  essayé  aucun  traitement.  Le  quatrième 
jour,  à  la  visite  du  matin  ,  nous  le  trouvons  dans  l’étal  suivant  :  il  n’a 
pas  de  fièvre,  le  pouls  est  assez  petit  et  non  résistant;  il  n’y  a  pas  d’exa¬ 
gération  de  chaleur  à  la  peau;  l’intelligence  est  nette;  il  n’y  a  pas  de 
troubles  des  sens;  la  langue  est  un  peu  blanche,  la  soif  légèrement 
exagérée  ;  il  n’y  a  pas  d’appétit,  pas  de  nausées ,  pas  de  vomissement; 
le  ventre  est  plutôt  un  peu  aplati  que  ballonné;  il  est  légèrement  sen¬ 
sible  à  la  pression,  particulièrement  vers  la  région  iliaque  gauche  et  à 
l’épigastre;  le  malade  du  reste  n’éprouve  aucune  douleur  spontanée. 
U  y  a  absence  complète  de  colique  soit  avant,  pendant  ou  après  les 
garde-robes  ;  les  selles  sont  très-fréquentes,  trente  à  quarante  depuis  la 
veille;  elles  consistent  en  du  mucus  glaireux  d’une  coloration  grisâlrc 
et  mélangé  à  une  petite  quantité  de  sang  noir.  Le  malade  éprouve  un 
peu  de  chaleur  et  de  cuisson  à  l’anus  après  les  garde-robes,  et  a  très- 
souvent  de  fausses  envies  de  rendre  des  matières  qui,  nous  dit-il,  ne 
peuvent  pas  .sortir.  —  Décoction  de  riz  édulcorée  avec  le  sirop  de 
■  coing;  potion  gommeuse  avec  2  grammes  de  laudanum  de  Sydenham; 
cataplasme  sur  le  ventre,  2  lavements  d’amidon  ;  bouillons,  etc. 

Le  lendemain  de  ce  traitement,  la  maladie  marche  avec  rapidité  vers 
une  fin  funeste.  Le  malade  tombe  dans  une  adynamie  cholériforme;  la 
peau  devient  flasque  et  cyanosée;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s’af¬ 
faisse;  les  yeux  s’enfoncent  dans  les  orbites,  deviennent  ternes  et  .sans 
expression  ;  le  pouls  devient  extrêmement  faible, sa  ns  prendre  unegrande 
fréquence;  la  peau  se  refroidit  considérablement;  la  langue  devient 
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froide,  ainsi  que  l’haleine;  le  malade  continue  à  rendre  par  l’anus 
un  mucus  sanguinolent  et  noirâtre  très-fétide,  dont  l’issue  a  lieu  invo¬ 
lontairement.  Les  urines  diminuent  de  quantité,  sans  se  supprimer  et 
sans  présenter  d’aibumine.  L’intelligence  est  obtuse,  et  le  malade  tombe 
dans  un  délire  comateux.  —  Infusion  de  thé  cliaude  alcoolisée;  potion 
avec  ; 

Èau  de  menthe . 120  grammes. 

Sirop  d’écorce  d’orange  .  .  30  — 

Sirop  de  quinquina'.  ...  30  — 

Extrait  de  cachou .  2  — 

sinapismes  promenés  sur  les  membres  inférieurs,  frictions  sèches  sur 
la  peau. 

Malgré  les  stimulants  mis  en  usage,  le  malade  alla  de  mal  en  pis,  et 
s’éteignit  dans  un  anéantissement  progressif,  sans  que  de  nouveaux 
symptômes  vinssent  s’ajouter  à  ceux  que  nous  venons  d’indiquer.  La 
mort  eut  lieu  au  commencement  du  huitième  jour. 

Jutopsie.  L’épiploon  est  un  peu  injecté;  la  surface  externe  du  gros 
intestin  estd’un  rouge  très-foncé,  comme  violacé,  tandis  que  la  surface 
externe  de  l’intestin  grêle  estd’un  gris  rose  plus  gai.  Les  ganglions  du 
mésentère  sont  très-nombreux ,  mais  ils  ne  sont  pas  très-gros  ;  ils  ont 
une  consistance  qui  n’a  rien  d’exagérée  ;  à  la  coupe,  leur  coloration  est 
grisâtre,  sans  à  peine  d’injection  sanguine.  La  surface  interne  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin  grêle  est  saine;  à  peine  y  dénote-t-on  quelques  pe¬ 
tites  arborisations  rouges  dans  la  partie  qui  avoisine  le  cæcum. 

C’est  le  gros  intestin ,  depuis  le  rectum  jusqu’à  la  valvule  iléo-cæcale, 
qui  est  le  siège  du  mal;  le  calibre  de  l’intestin  parait  diminué.  A  l’in¬ 
térieur,  la  muqueuse  est  considérablement  altérée  ;  à  la  coupe ,  elle  est 
très-notâblement  épaissie  et  d’aspect  lardacé.  Sa  surface  présente  une 
coloration  variable  suivant  les  places;  dans  la  moitié  inférieure,’ elle 
est  d’un  gris  noirâtre,  et  dans  la  moitié  supérieure  ,  elle  est  rouge,  ar¬ 
doisée  ou  noire,  suivant  les  endroits. 

La  surface  interne  de  l’intestin  côlon  est  très-inégale,  très-rugueuse  ; 
il  y  a  une  multitude  innombrable  de  points  saillants  dans  l’intestin, 
dont  un  grand  nombre  sont  ulcérés.  Les  ulcérations  existent  particu-’ 
lièrement  dans  la  partie  inférieure  du  gros  intestin  ;  leur  forme  est 
très-inégale;  quelques-unes  sont  assez  régulièrement  circulaires,  et 
forment  une  espèce  d'ombilicationâu  centre  d’une  sorte  de  papule  sail¬ 
lante  ,  qui  ne  nous  parait  être  autre  chose  qu’un  follicule  gonflé  et  ul¬ 
céré  par  son  sommet  ;  d’autres  ulcérations  ont  une  forme  très-irrégu¬ 
lière  et  sont  très -profondes  ;  elles  ne  s’étendent  pas  cependant  au  delà 
de  la  membrane  muqueuse;  les  bords  en  sont  taillés  inégalement,  les 
uns  à  pic,  les  autres  en  biseau  ;  il  n’y  a  pas  de  décollement  de  la  mu¬ 
queuse  ni  de  fusées  purulentes.  La  partie  supérieure  de  l’intestin  est 
Irès-granuléuse,  très-fortement  enflammée,  mais  non  ulcérée;  les  allé- 
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rations  sont  d’autant  plus  profondes  et  avancées  qu’elles  sont  plus  près 
du  rectum. 

Les  autres  viscères  ne  présentant  rien  de  particulier,  nous  ne  nous  y 
arrêterons  pas. 

Le  résumé  de  l’observation  suivante  va  donner  une  idée  des  al¬ 
térations  anatomiques  à  une  époque  de  la  maladie  déjà  très-avan¬ 
cée,  et  va  les  présenter  à  différents  degrés  de  leur  développement: 
les  unes  ayant  atteint  le  degré  le  plus  élevé  de  l’ulcération,  les  au¬ 
tres  étant  déjà  parvenues  à  la  période  de  réparation. 

Obs.  II.  —  Dysentérie  très-grave;  mort  le  vingt-septième  jour.  Autopsie. 
—  Un  individu,  âgé  d’une  soixantaine  d’années,  avait  été  atteint  d’une 
dysentérie  extrêmement  grave,  qui,  malgré  tous  les  secours  de  la  thé¬ 
rapeutique,  le  fit  mourir  au  vingt-septième  Jour  de  la  maladie.  Après 
quelques  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  voici  ce  que  l’autopsie  mon¬ 
tra,  relativement  aux  lésions  qui  nous  intéressent. 

Le  calibre  du  gros  intestin  est  petit,  il  est  à  peu  près  égal  â  celui 
d’un  intestin  grêle  ordinaire  ;  â  l’extérieur,  il  n’offre  rien  de  particulier, 
si  ce  n’est  quelques  variations  de  coloration  ;  quelques  places  Sont 
grises,  d’autres  ont  une  teinte  bleuâtre  ardoisée,  d’autres  encore  sont 
d’une  coloration  rouge  lie  de  vin. 

A  l’intérieur  de  l’intestin,  l’état  de  la  membrane  muqueuse  est  diffé¬ 
rent,  suivant  la  hauteur  à  laquelle  on  l’étudie.  Les  altérations  sont  par¬ 
venues  à  différents  degrés:  celles  du  rectum  et  de  r,?  iliaque  sont  en 
voie  de  réparation ,  celles  de  la  partie  moyenne  sont  parvenues  au 
maximum  de  l’ulcération,  et  celles  de  la  partie  la  plus  voisine  de  la 
valvule  iléo-cæcale  sont  à  une  période  moins  avancée.  Il  est  très-re¬ 
marquable  d’ailleurs  que  quel  que  soit  le  degré  auquel  ces  altérations 
soient  parvenues,  elles  cessent  entièrement  à  la  valvule  iléo-cæcale,  du 
côté  de  l’intestin  grêle  qui  ne  participe  à  aucune  altération. 

A  la  partie  supérieure  du  gros  intestin,  la  membrane  muqueuse  est 
granuleuse  et  criblée  d’une  multitude  de  saillies  d’inégal  volume,  dont 
la  partie  la  plusacuminée  est  plus  ou  moins  ulcérée  ;  la  plupart  de  ces 
saillies  et  de  ces  inégalités  sont  exclusivement  dépendantes  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  les  autres  tuniques  de  l’intestin  n’y  prenant  aucune 
part,  et  paraissent  être  constituées  par  les  follicules  intestinaux  forte¬ 
ment  gonflés  et  altérés. 

L’altération  cependant  n’est  pas  exclusivement  limitée  au  follicule , 
bien  que  dans  tous  les  cas  ils  aient  pu  être  son  point  de  départ;  mais 
elle  occupe  aussi  une  certaine  étendue  de  la  membrane  muqueuse  qui 
supporte  le  follicule  ;  car,  en  se  rapprocliatit  de  la  partie  moyenne  de 
l’inteslin,  là  où  les  ulcérations  sont  à  leur  maximum,  la  merabranemtl- 
queuse  est  détruite  dans  une  très-grande  étendue  ;  il  ne  reste  que  des 
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ilols  plus  ou  moins  larges  de  membrane  muqueuse  gonflée  et  épaissie, 
qui  sont  entourés,  en  totalilé  ou  en  partie,  par  des  ulcérations,  comme 
serpigineuses,  résultant  évidemment  de  ia  destruction  par  ulcération 
des  follicules  intestinaux  et  de  la  portion  de  membrane  muqueuse  qui 
les  supportait. 

Les  ulcérations,  qui,  dans  la  partie  supérieure  de  l’intestin  côlon , 
sont  plus  ou  moins  arrondies,  et  ne  s’étendent  pas  en  profondeur  au 
delA  du  tissu  muqueux,  offrent  au  contraire,  dans  la  |)artie  moyenne  de 
l’intestin,  les  formes  les  plus  variées,  par  suite  des  connexions  que  leur 
extension  progressive  a  déterminées  entre  elles;  de  là  résulte  une  con¬ 
figuration  aussi  bizarre  et  irrégulière  que  celle, qu’affectent  parfois  sur 
la  peau  les  taches  morbi lieuses. 

La  membrane  muqueuse ,  dans  les  parties  où  elle  n’est  pas  détruite, 
est  néanmoins  altérée  ;  elle  est  épaissie,  gonflée  et  friable;  dans  quel¬ 
ques  parties,  elle  est  soulevée  et  décollée  par  l’ulcération,  et  forme  des 
espèces  de  brides  et  de  ponts  qui  réunissent  quelques  ilôts  les  uns  aux 
autres.  11  y  a  aussi  un  peu  de  décollement  de  la  muqueuse  autour  de 
quelques  ulcérations,  dont  les  bords  sont  amincis  ou  bien  taillés  à  pic; 
dans  quelques  points  où  l’ulcération  a  complètement  détruit  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  on  voit  très-distinctement  les  fibres  circulaires  de  la 
tunique  musculeu.se  qui  se  dessinent,  au  fond  de  rulcération,  par  leur 
coloration  rosée  et  leur  direction  ;  ailleurs  les  ulcérations  sont  encore 
plus  profondes,  et  ont  détruit  successivement  toutes  les  tuniques  de  l’in¬ 
testin  jusqu’au  péritoine,  qui  reste  seul,  en  ce  point,  pour  fermer  l’in¬ 
testin. 

Dans  la  portion  inférieure  de  l’intestin,  au  niveau  de  l’J  iliaque  et 
du  rectum,  là  où  les  lésions  avaient  commencé,  sans  aucun  doute,  les 
altérations  sont  en  voie  de  réparation.  La  membrane  muqueuse  offre 
une  coloration  d’un  blanc  rosé,  elle  est  extrêmement  mince;  sa  surface 
est  très-lisse,  et  son  aspect  rappelle  celui  des  membranes  séreuses  ;  elle 
présente,  en  quelques  points  seulement,  de  petites  ulcérations  très-su¬ 
perficielles,  dont  le  pourtour  est  d’un  rose  plus  vif  que  le  reste  de  la 
muqueuse,  et  dont  les  bords,  taillés  en  biseau,  viennent,  en  s’amincis¬ 
sant,  se  confondre  avec  le  fond  de  l’ulcère. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  très-nombreux ,  de  grosseur  très- 
inégale,  la  plupart  petits,  durs  et  grisâtres,  à  l’intérieur  ;  aucun  ne  con¬ 
tient  de  pus. 

Il  n’y  a  rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 

Obs.  lll.  —  Dysentérie  grave  ;  mort  le  huitième  jour,  Autopsie.  —  Le 
18  septembre  1861 ,  est  morte,  aux  Incurables,  une  femme  âgée  d’une 
cinquantaine  d’années,  parvenue  au  buitièmejourde  ladysenlérie.  Cette 
maladie,  précédée  par  un  peu  de  diarrhée,  avait  pris  très-rapidement 
les  signes  d’une  dysentérie  très-grave;  la  malade  avait  par  Jour  de 
quarante  à  citiquanle  selles  sanguinolentes  et  fétides,  suivies  de  ténesme, 
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et  accompagnées  de  cuisson  à  l’anus.  Elle  fut  traitée  par  l’eau  de  riz,  le 
laudanum  de  Sydenham  en  potion  et  en  lavements,  à  la  dose  de  2  et  de 
3  grammes  par  jour,  par  les  lavements  d’amidon,  par  le  sous-nitrate  de 
bismuth  à  haute  dose,  le  diascordium ,  et  par  les  préparations  de  ra- 
tanliia. 

Malgré  tout  ce  qu’on  essaya  pour  vaincre  la  maladie,  la  malade  per¬ 
dit  très-promptement  ses  forces,  se  refroidit,  devint  à  demi  cyanosée, 
fut  prise  de  délire,  et  succomba  dans  une  adynamie  profonde. 

A  {'autopsie,  nous  trouvâmes  une  violente  inflammation  de  toute  la 
membrane  mu(|ueuse  du  gros  intestin,  étendue  depuis  le  rectum  jus¬ 
qu’à  la  valvule  iléo-cærale,  mais  ne  remontant  pas  au  delà  de  cette  val¬ 
vule,  et  n’atteignant  pas  l’inteslin  grêle.  La  membrane  muqueuse  est 
épaissie  et  résislante  sous  le  doigt  ;  sa  coupe  est  grisâtre,  comme  squir¬ 
rheuse;  la  coloratiim  de  sa  surface  n’est  pas  partout  la  même,  et  varie 
du  rouge,  au  gris  et  au  noir  ;  elle  est  très-remar([uable  par  toutes  les  ru¬ 
gosités  qui  la  recouvrent,  et  par  son  état  granuleux, qui  parait  dû  à  une 
sorte  d’éruption  folliculeuse.  Dans  plus  delà  moitié  inférieure  du  côlon, 
toutes  ces  inégalités  sont  le  siège  d’une  multitude  d’ulcérations  de  forme 
et  d’étendue  variables;  plus  larges  et  plus  profondes  dans  le  rectum  et 
M  iliaque,  qui  en  sont  criblés ,  elles  deviennent  plus  rares  et  plus  pe¬ 
tites  au-dessus  de  ces  parties  de  l’intestin,  et  disparaissent  dans  les  par¬ 
ties  les  plus  élevées  du  côlon. 

Bien  que  leurs  bords  soient  taillés  à  pic ,  elles  sont  cependant  assez 
superficielles,  et  n’intéressent  pas  l’intestin  ati  delà  de  la  muqueuse; 
leur  fond  est  grisâtre,  sans  apparence  de  fausse  membrane. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  gros  et  injectés  ;  quelques-uns  sont 
ramollis,  et  leur  tissu  ressemble,  à  la  coupe,  à  une  bouillie  purulente; 
ils  sont  très-nombreux. 

Le  siège  de  l’altération  anatomique,  ainsi  que  les  observations 
qui  précèdent  nous  l’enseignent,  a  été  constamment  dans  le  gros 
intestin,  et,  d’après  le  différent  degré  de  cette  altération,  il  est 
évident  qu’elle  s’est  toujours  développée  primitivement  vers  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’intestin,  et  que  de  là  elle  a  successivement 
gagné,  de  proche  en  proche,  les  parties  supérieures,  de  telle  sorte 
qu’au  moment  où  l’inflammation  des  follicules  et  de  la  muqueuse 
était  déjà  en  pleine  ulcération  à  la  partie  inférieure  du  côlon,  elle 
ne  consistait  qu’en  une  espèce  d’éruption  folliculeuse  dans  les  par¬ 
ties  plus  élevées,  voisines  de  la  valvule  iléo-cæcale.  . 

Il  est  très-remarquable  aussi  que,  dans  tous  les  cas  que  j’ai  exa¬ 
minés,  les  lésions  n’aient  jamais  été  au  delà  de  la  face  de  la  valvule 
qui  regarde  le  côlon,  et  que  l’intestin  grêle  n’ait  jamais  ofl'ert  au- 
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cune  altération ,  démasquant  ainsi,  par  ce  fait,  son  défaut  d’apti¬ 
tude  à  l’inflammation  dysentérique. 

On  ne  peut  s’empêcher,  à  la  vue  de  cette  aptitude  exclusive  de 
la  membrane  muqueuse  du  côlon  à  être  atteinte  par  l’inflammation, 
de  s’élever  à  l’idée  de  la  spécificité  de  la  cause  morbifique  et  h  celle 
de  son  produit;  car  il  est  évident  qu’une  cause  d’inflammation 
simple  et  franche,  comme  pourrait  l’être  un  simple  agent  physique 
ou  chimique ,  serait  Incapable  de  limiter  son  action  à  des  parties 
déterminées  de  la  muqueuse  intestinale,  et,  plus  spécialement  en¬ 
core,  à  certains  éléments  histologiques  de  cette  membrane. 

L’étude  des  lésions  dans  les  maladies  a  toujours  pour  résultat , 
quand  elle  ne  nous  rend  pas  compte ,  par  les  lésions  elles-mêmes , 
de  tous  les  troubles  fonctionnels ,  de  mettre  au  moins  en  lumière 
leur  spécificité ,  et  conséquemment  celle  de  la  cause  qui  les  pro¬ 
duit. 

Cette  extension  de  l’inflammation  dysentérique ,  qui  s’accomplit 
dans  le  gros  intestin,  toujours  de  bas  en  haut,  et  par  conséquent 
en  un  sens  opposé  à  celui  du  cours  des  liquides  et  des  déjections 
alvines,  en  même  temps  qu’elle  éloigne  l’idée  d’un  effet  local  causé 
par  les  sécrétions  pathologiques,  rappelle  aussi  ce  qui  se  passe  ail¬ 
leurs,  dans  une  autre  maladie  de  nature  toute  différente,  la  dothié- 
nentérie.  En  effet,  dans  cette  maladie ,  les  lésions  spécifiques  ont 
non-seulement  un  lieu  d’élection  déterminé  dans  l’intestin  grêle, 
mais  elles  se  développent  aussi  de  bas  en  haut,  comme  dans  la  dy- 
sentérie. 

Pour  faciliter  l’intelligence  des  lésions  anatomiques  qui  se  sont 
présentées  dans  cette  épidémie ,  il  me  paraît  bon  d’établir  des  de¬ 
grés  ou  périodes  dans  leur  développement.  Je  pense  que  l’on  peut 
rapporter  à  trois  degrés  les  divers  états  pathologiques  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  côlon  et  de  ses  follicules. 

1”  Un  premier  degré,  dans  lequel  la  membrane  muqueuse  et  les 
follicules  sont  enflammés,  sans  qu’il  y  ait  encore  d’ulcération.  J’ap¬ 
pellerais  volontiers  cette  première  période  de  la  maladie  période 
^éruption. 

2°  Un  deuxième  degré,  dans  lequel  il  y  a  ulcération  des  folli¬ 
cules  et  perte  de  substance  de  la  membrane  muqueuse  ;  on  peut 
appeler  la  période  de  la  maladie  à  laquelle  il  se  rapporte  période 
^'ulcération. 
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3°  Un  troisième  degré  enfio,  dans  lequel  les  ulcérations  se  cica¬ 
trisent,  et  les  pertes  de  substanee  de  la  muqueuse  se  réparent.  On 
peut  appeler  période  de  réparation  et  de  cicatrisation  celle  de  la 
dysentérie  à  laquelle  correspond  ce  degré  de  la  lésion. 

Jetons  rapidement  un  regard  sur  les  caractères  que  revêt  l’in¬ 
flammation  dysentérique ,  à  ces  différents  degrés. 

A.  Dans  le  premier  degré  de  l’inflammation ,  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  côlon  est  épaissie,  résistante  sous  le  doigt,  ou  friable; 
lorsqu’avec  le  scalpel  on  vient  à  l’inciser,  la  coupe  en  est  gri¬ 
sâtre,  d’aspect  squirrheux  ou  lardacé  ;  sa  surface  offre  une  colora¬ 
tion  variable,  tantôt  rouge  foncé,  plus  souvent  grisâtre  ou  ar¬ 
doisée  ;  cette  surface  a  un  aspect  granuleux,  ce  qui  paraît  tenir  au 
gonflement  considérable  de  tous  les  follicules  qui  l’occupent,  et  qu 
forment  à  sa  surface  une  véritable  éruption.  Quelques-uns  de  ces 
follicules  acquièrent  le  volume  d’un  grain  de  chènevis,  et  renfer¬ 
ment  une  matière  jaune  grisâtre  assez  consistante.  Toute  la  partie 
enflammée  est  recouverte  d’un  mucus  sanguinolent ,  semblable  à 
celui  que  les  malades  expulsent  dans  les  garde-robes. 

L’inflammation  dysentérique  peut  ne  pas  aller  au  delà  de  ce  pre¬ 
mier  degré,  et  se  terminer  par  résolution  ;  c’est  évidemment  ce  qui 
a  eu  lieu  chez  beaucoup  de  malades  qui,  au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours,  ont  cessé  de  rendre  des  matières  sanglantes  et  ont  très-rapi¬ 
dement  guéri  ;  mais  la  résolution  n’a  malheusement  pas  toujours 
lieu ,  et  l’inflammation  passe  souvent  au  degré  suivant. 

B.  Dans  le  deuxième  degré,  qui  survient  en  général  du  sixième 
au  septième  jour  de  la  maladie ,  l’inflammation  est  ulcérative  et 
gangréneuse  ;  la  membrane  muqueuse  est  gonflée ,  ramollie ,  et 
très-friable  ;  nous  ne  l’avons  pas  trouvée  réellement  œdématiée  ni 
infiltrée  de  pus ,  comme  cela  a  été  noté  dans  quelques  épidémies  ; 
les  follicules  deviennent  le  siège  d’un  travail  de  destruction  qui 
commence  par  le  sommet ,  et  s’étend  de  proche  en  proche ,  en  lar¬ 
geur  et  en  profondeur,  de  manière  à  détruire  non-seulement  la 
totalité  du  follicule ,  màis  encore  toute  la  portion  de  membrane 
muqueuse  qui  le  supporte. 

Ce  travail  de  destruction  paraît  s’accomplir,  sur  un  grand 
nombre  de  points ,  par  ulcération  progressive  ;  mais,  sur  quelques 
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autres  points ,  on  rencontre  des  ulcérations  qui  siègent  sur  des 
parties  de  muqueuse  qui  paraissent  mortifiées,  et  qui  se  détachent 
tout  d’une  pièce  ou  par  lambeaux,  à  la  manière  des  eschares,  en 
laissant  au-dessous  d’elles  la  tunique  musculeuse  de  l’intestin. 
Ailleurs  les  petits  fragments  de  membrane  muqueuse  mortifiée 
qui  sont  éliminés  ressemblent  à  des  bourbillons  analogues  à  ceux 
qui  ont  été  décrits,  par  MM.  Bretonneau  et  Trousseau,  dans  les  fol¬ 
licules  intestinaux  des  sujets  morts  de  dothiénentérie. 

L’ulcération  peut  détruire  et  faire  disparaître  une  très-grande 
partie  de  la  membrane  muqueuse  enflammée  ;  il  n’en  reste  plus 
alors  qu’une  foule  de  petits  ilôts,  plus  ou  moins  rapprochés  les  uns 
des  autres  et  circonscrits  de  toute  part,  ou  seulement  en  partie, 
par  des  ulcérations  qui,  en  se  réunissant  les  unes  avec  les  autres, 
acquièrent  une  forme  serpigiiieuse ;  cette  disposition  a  eu  lieu, 
d’une  façon  bien  marquée,  chez  le  malade  de  \' observation  2,  et 
pour  en  donner  une  idée  exacte ,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
d’y  renvoyer  le  lecteur.  On  trouvera  également  décrits,  dans  cette 
observation ,  les  décollements  que  la  muqueuse  peut  éprouver,  en 
formant  des  espèces  de  brides  et  de  ponts  jetés  de  quelques  ilôts 
sains  à  d’autres. 

Lorsque  l’ulcération  a  ainsi  dévasté  la  membrane  muqueuse  du 
côlon,  il  semble  au  premier  abord,  quand  on  vient  d’ouvrir  l’in¬ 
testin,  que  les  parties  ulcérées  sont  les  parties  saines ,  et  que  les 
parties  conservées  sous  forme  d’ilots  sont  des  parties  enflammées 
et  recouvertes  de  bourgeons  charnus  exubérants  ;  mais,  en  étudiant 
les  lésions  de  plus  près,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu’il  en  est 
tout  autrement;  que  ce  qui  parait  être  des  bourgeons  enflammés 
est  seulement  ce  qui  reste  de  la  membrane  muqueuse,  dont  une 
immense  partie  a  été  détruite  par  l’ulcération. 

Les  ulcérations  dysentériques  sont  parfois  très-profondes;  elles 
peuvent  détruire  toute  la  muqueuse  de  l’intestin  jusqu’à  la  tunique 
musculeuse,  dont  les  fibres  apparaissent,  dans  ce  cas,  au  fond  de 
l’ulcération,  et  se  caractérisent  par  leur  direction  et  leur  coloration. 
D’autres  fois  l’ulcération  s’étend  encore  davantage  en  profondeur, 
et  détruit  successivement  toutes  les  couches  de  l’intestin  jusqu’au 
péritoine.  On  peut  voir  un  bel  exemple  de  ces  ulcérations  profondes, 
atteignant  toutes  les  tuniques  intestinales  jusqu’au  péritoine,  dans 
X observation  2;  l’on  comprend  facilement  que  si  le  malade  eût 
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vécu  plus  longtemps  avec  de  telles  ulcérations,  il  eût  été  singulière¬ 
ment  exposé  à  une  perforation  intestinale, 

C.  Dans  le  troisième  degré  que  nous  avons  établi,  les  altérations 
tendent  à  disparaître;  il  y  a  cicatrisation  des  ulcères  et  réparation 
des  parties  mortifiées  ;  ces  phénomènes  ont  eu  nécessairement  lieu 
dans  tous  les  cas  graves  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison ,  et 
l’état  de  l’iS  iliaque  et  du  rectum  du  malade  de  Vobservation  2 
peut  donner  une  idée  de  la  manière  dont  les  choses  se  passent. 
Nous  avons  déjà  indiqué  que  la  réparation  commençait  par  les 
parties  qui  avaient  été  lésées  les  premières,  c’est-à-dire  par  la 
portion  inférieure  du  gros  intestin,  là  où  précisément  l’inflamma¬ 
tion  avait  eu  son  point  de  départ. 

Le  travail  de  réparation  paraît  s’accomplir  en  même  temps  au 
fond  des  parties  où  l’ulcération  s’est  arrêtée,  et  en  même  temps  au 
bord  des  portions  de  membrane  muqueuse  qui  n’ont  pas  été  dé¬ 
truites;  ce  qui  fait  qu’à  mesure  que  la  réparation  a  lieu,  les  ulcéra¬ 
tions  diminuent  à  la  fois  d’étendue  et  de  profondeur.  Les  bords  de 
la  membrane  muqueuse  qui  marchent  vers  la  cicatrisation  sont 
minces,  et  revêtent  une  coloration  rosée,  plus  vive  que  celle  du 
reste  de  la  muqueuse  d’où  ils  émergent;  il  résulte  de  cette  colora¬ 
tion  qu’avant  d’être  entièrement  réparées,  les  parties  de  muqueuse 
qui  avaient  été  ulcérées  s’entourent  d’un  petit  liséré  rose  très- 
marqué,  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  rétrécissent.  Du  reste,  l’as¬ 
pect  de  la  membrane  muqueuse  récemment  réparée  est  tout  à  fait 
différent  de  celui  de  la  membrane  muqueuse  qui  n’a  pas  été  ma¬ 
lade,  et  de  celle  qui  est  enflammée;  sa  surface,  loin  de  présenter 
des  rugosités,  est  au  contraire  parfaitement  lisse;  elle  est  très- 
mince  ,  sa  coloration  est  d’un  blanc  rosé  assez  uniforme,  et  elle 
ressemble,  jusqu’à  un  certain  point,  à  une  membrane  séreuse. 

11  est  probable  qu’à  une  époque  plus  avancée  de  la  cicatrisation , 
la  membrane  muqueusé  perd  peu  à  peu  ses  caractères  de  nouvelle 
formation,  et  qu’elle  reprend  tous  ceux  qu’elle  avait  avant  la  dysen- 
térie.  11  nous  est  d’ailleurs  impossible  déjuger  du  moment  où  tout 
vestige  matériel  de  la  maladie  a  disparu,  l’observation  nous  faisant 
défaut  sur  ce  point  ;  à  peine  pouvons-nous  établir,  par  analogie  avec 
la  marche  des  symptômes  offerts  par  nos  malades,  que  cette  pé¬ 
riode  de  réparation  commence  du  dixième  au  douzième  jour,  et  que 
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pour  s’accomplir,  elle  exige  uu  nombre  de  jours  relatif  à  l’étendue 
et  à  la  profondeur  des  lésions. 

L’état  des  ganglions  mésentériques  ne  doit  pas  être  passé  sous 
silence  dans  cette  maladie.  Chez  les  sujets  morts  avec  les  carac¬ 
tères  anatomiques  que  nous  avons  reconnus  au  premier  et  au 
deuxième  degré  de  l’inflammation  spécifique,  nous  avons  constam¬ 
ment  trouvé  les  ganglions  mésentériques  très-nombreux  et  aug¬ 
mentés  de  volume;  les  uns  étaient  durs  et  grisâtres  à  la  coupe, 
d’autres  étaient  plus  mous  et  leur  tissu  était  rougeâtre ,  quelques- 
uns  étaient  convertis  en  une  sorte  de  bouillie  purulente^  Chez  le 
malade  qui  lùit  le  sujet  de  l’observation  2,  qui  mourut  à  une  pé¬ 
riode  éloignée  du  début  de  la  maladie ,  et  chez  lequel  la  portion 
inférieure  de  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  était  à  la 
période  de  réparation ,  les  ganglions  mésentériques  étaient  nom¬ 
breux  j  mais  très-inégaux  en  volume;  la  plupart  étaient  extrême¬ 
ment  dursj  comme  si  la  dureté  de  leur  tissu  était  une  conséquence 
de  l’inflammation  dont  ils  avaient  été  le  siégé. 

IV. 


Diagnostic  et  pronostic.  —  La  maladie ,  pendant  cette  épidé¬ 
mie,  s’est  montrée  avec  des  caractères  si  nets,  que  le  diagnostic, 
dans  aucune  circonstance,  n’en  a  été  difficile.  A  peine  quelques- 
unes  des  diarrhées  par  lesquelles  a  commencé  l’épidémie  ont-elles 
parfois,  au  moment  de  leur  apparition,  entraîné  avec  elles  un  peu 
d’incertitude  Sur  leur  nature  ;  l’état  de  faiblesse  des  malades ,  qui 
n’était  en  rapport  ni  avec  la  petite  quantité  des  déperditions  al- 
vines  ni  avec  la  durée  encore  si  brève  de  l’affection  ,  l’insomnie 
qu’éprouvait  le  malade,  ainsi  que  sa  tendance  aux  vertiges ,  pou¬ 
vant  se  rattacher  aussi  bien  à  un  début  de  dothiénentérie  qu’à  une 
simple  diarrhée  catarrhale. 

Plus  tard,  lorsque  la  diarrhée  a  été  remplacée  par  la  dysentérie, 
la  fréquence  et  la  nature  des  garde-robes,  le  ténesme  et  la  cha¬ 
leur  anale  qu’accusait  le  malade,  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute 
sur  la  nature  du  mal;  aussi  l’intérêt  du  diagnostic  rt’était*il  pas 
dans  la  nature  nosologique  de  la  maladie ,  mais  dans  sa  forme  et 
dans  son  allure  épidémiques. 

Un  des  caractères  bien  remarquables  de  cette  épidémie ,  C’est  le 
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peu  de  douleur  qu’éprouvaient  les  malades;  il  n’y  a  eu  de  coliques 
que  chez  un  très-petit  nombre.  L’apyrexie,  le  défaut  de  réaction 
générale,  la  tendance  à  la  stupeur  et  à  l’adynamiej  sont  encore  des 
traits  de  la  maladie.  J’ai  fait  observer  bien  des  fois  aux  élèves  qui 
suivaient  la  visite  combien  cette  absence  de  douleur  abdominale 
et  cette  absence  de  fièvre  étaient  peu  en  rapport  avec  les  autres 
symptômes  de  la  maladie,  avec  la  fréquence  et  la  nature  des  garde- 
robes  ,  et  avec  les  lésions  si  profondes  et  si  étendues  que  nous  ré¬ 
vélaient  les  autopsies  ;  tant  il  est  vrai  que  les  inflammations  mani¬ 
festent  leur  spécificité  par  chacun  des  éléments  pathologiques  qui 
les  constituent  ;  et  de  même  que  cette  spécificité  peut,  dans  quel¬ 
ques  cas ,  se  dévoiler  par  la  plasticité  du  produit  inflammatoire  ou 
par  son  phagédénisme,  ailleurs  ce  peut  être  par  l’acuité  de  la  dou¬ 
leur,  comme  dans  certains  herpès  et  certains  zonas,  et  ailleurs  j 
au  contraire,  par  l’indolence  qui  l’accompagne;  mystères  que  nous 
devons  nous  attacher  à  constater,  mais  dont  la  raison  nous  échappe, 
le  plus  souvent,  comme  celle  de  la  maladie  elle-même. 

En  général  la  gravité  des  diarrhées  n’a  pas  été  grande  au  com¬ 
mencement  de  l’épidémie,  et  la  plupart  se  sont  terminées  heureu¬ 
sement  ;  plus  tard  il  n’en  a  plus  été  de  même,  et  beaucoup,  en  se 
transformant  en  dysentérie ,  sont  devenues  extrêmement  graves. 
Dans  quelques  circonstances ,  sans  que  la  diarrhée  ait  perdu  Sa 
physionomie  catarrhale ,  elle  s’est  entourée  d’un  cortège  de  sym¬ 
ptômes  fort  effrayants  et  a  pris  la  forme  cholérique;  mais,  malgré 
les  apparences  si  graves  de  la  maladie  sous  cette  forme ,  elle  a  ce¬ 
pendant  toujours  guéri:  pour  ma  part  du  moins,  je  n’ai  eu  à  dé¬ 
plorer  le  perte  d’aucun  malade. 

Il  n’en  a  pas  été  de  même  lorsque  l’épidémie  a  revêtu  la  forme 
dysentérique  :  alors  la  maladie  a  été  souvent, extrêmement  grave, 
et  ma  thérapeutique  impuissante  à  sauver  les  malades.  Cè  qui  ren¬ 
dait  ces  symptômes  si  graves,  c’était  particulièrement  l’adyhamie 
effrayante  dans  laquelle  tombaient  très-rapidement  les  malades; 
car  du  reste,  et  comme  je  l’ai  déjà  dit,  il  n’y  avait  ni  fièvre  ni  dou¬ 
leurs  violentes,  il  y  avait  seulement  du  ténesme,  de  la  cuisson 
anale,  et  des  selles  sanglantes  et  extrêmement  fréquentes.  Les  ma¬ 
lades  mouraient  par  anéantissement  des  forces,  comme  dans  cer¬ 
tains  empoisonnements. 

Vers  la  fin  de  l’épidémie,  les  dysentéries  perdirent  de  leur  grâ- 
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vité,  et  beaucoup  ont  guéri  vers  le  cinquième  et  le  sixième  jour 
de  leur  durée,  époque  qui,  d’après  l’étude  anatomo-pathologique 
de  la  maladie,  me  paraît  correspondre  au  moment  où  se  déve¬ 
loppent  les  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  ;  évi¬ 
demment,  dans  cè  cas ,  l’inflammation  n’allait  pas  au  delà  du  pre¬ 
mier  degré  et  se  terminait  par  résolution. 

Ce  fait  de  la  résolution,  en  maintes  circonstances,  d’une  inflam¬ 
mation  spécifique  de  la  nature  de  celle  dont  il  est  question  est 
doublement  intéressant  et  à  cause  des  rapports  de  cette  inflamma¬ 
tion  avec  l’état  général  du  malade,  et  à  cause  aussi  de  ceux  de  la 
malad/e  avec  la  constitution  épidémique  ;  il  prouve  aussi  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  que  l’inflammation  dysentérique,  une  fois  dévelop¬ 
pée,  gagne  de  proche  en  proche  toute  l’étendue  de  la  muqueuse 
du  côlon,  à  la  manière  par  exemple  dont  l’inflammation  érysipé¬ 
lateuse  envahit  successivement  toute  la  peau  de  la  tête  ;  il  prouve 
encore  que  les  lésions  spécifiques  de  la  dysentérie  sont  susceptibles 
d’être  enrayées  dans  leur  marche,  sans  qu’il  soit  nécessaire  qu’elles 
passent  par  tous  leurs  degrés ,  contrairement  à  ce  qui  a  malheu¬ 
reusement  lieu  pour  les  lésions  de  la  variole ,  de  la  dothinentérie, 
et  de  tant  d’autres  maladies  spécifiques. 

Faut-il  conclure  des  faits  dont  nous  parlons  que  l’inflammation 
dysentérique  n’est  pas  spécifique  et  la  regarder  comme  une  modi¬ 
fication  toute  locale  de  la  membrane  muqueuse  du  côlon,  indépen¬ 
dante  d’une  disposition  générale  de  l’organisme  ?  Non,  sans  doute; 
mais  il  faut  en  déduire  que  par  un  traitement  abortif  on  peut 
guérir  la  maladie ,  et  en  conséquence  qu’il  faut  tout  mettre  en 
usage  pour  enrayer  l’extension  de  l’inflammation  et  en  obtenir  la 
résolution. 

La  convalescence  des  personnes  qui  ont  été  frappées  par  la  ma¬ 
ladie  a  été  plus  ou  moins  longue.  Chez  celles  qui  n’avaient  éprouvé 
que  de  la  diarrhée,  il  est  parfois  resté  une  faiblesse  considérable 
pendant  encore  une  semaine  ou  deux  après  que  les  garde-robes 
avaient  repris  leurs  caractères  normaux  ;  chez  celles  qui  eurent  la 
dysentérie,  lorsque  la  maladie  se  termina  promptement  par  réso¬ 
lution,  il  y  eut  une  convalescence  bien  franche  et  courte;  mais, 
lorsque  la  maladie  dura  très-longtemps, la  convalescence  fut  longue 
et  quelquefois  interrompue  par  des  retours  de  diarrhée.  D’ail¬ 
leurs  ,  comme  accident  consécutif  à  la  maladie ,  je  n’ai  observé 
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qu’une  fois  une  sorte  de  paralysie  du  sphincter  anal  chez  une 
femme  qui  avait  eu  ta  dysentérie  avec  une  esirême  violence  ;  cette 
malade  avait  récupéré  ses  forces  et  toutes  les  apparences  de  la 
santé,  ses  p;arde-robes  étaient  redevenues  régulières  et  solides; 
mais  elle  se  plaignait  d’un  écoulement  permanent  involontaire 
par  l’anus,  d’un  mucus  glaireux,  très-peu  abondant  du  reste;  il 
lui  était  impossible  d’en  prévenir  l’issue,  qui  s’accomplissait  d’ail¬ 
leurs  sans  aucune  douleur,  mais  qui  salissait  constamment  son 
linge  et  lui  était  fort  désagréable.  Lorsque  le  besoin  de  rendre  les 
excréments  se  faisait  sentir,  la  malade  était  obligée  d’y  céder  avec 
promptitude ,  sans  quoi  les  matières  sortaient  involontairement. 
J’ai  commencé ,  pour  combattre  cet  accident,  par  conseiller  à  la 
malade  des  lavements  d’extrait  de  ratanhia  ;  mais,  comme  elle  ne 
pouvait  pas  les  garder  un  seul  instant  et  que  le  liquide  sortait  à 
mesure  qu’il  entrait,  je  lui  ai  fait  remplacer  les  lavements  par  une 
mixture  aqueuse  de  ratanhia  qu’elle  introduit  dans  l’anus  et  qui 
y  reste  un  peu  plus  facilement.  Ce  moyen  a  déjà  amélioré  beau¬ 
coup  son  état,  surtout  sous  le  rapport  de  la  sécrétion  dont  la  mu¬ 
queuse  du  rectum  était  le  siège  ;  mais  il  n’a  pas  suffi  encore  pour 
rendre  au  sphincter  toute  l’énergie  qui  lui  est  nécessaire.  Je  me 
propose  d’essayer  l’électricité ,  afin  de  réveiller  la  contractilité 
qui  fait  défaut. 


Étiologie.  —  Chaque  fois  qu’une  épidémie  apparaît,  on  peut 
toujours  soulever  les  mêmes  questions  sur  les  causes  qui  l’ont  pro¬ 
duite.  Pourquoi  la  dysentérie  a-t-elle  sévi  d’une  façon  aussi  cruèlle 
sur  Paris  et  sur  quelques  départements,  et  pourquoi  le  maximum 
de  sa  gravité  a-t-il  été  pendant  la  fin  du  mois  d’août  et  le  com¬ 
mencement  du  mois  de  septembre  ?  Nous  confessons  notre  entière 
ignorance  sur  ce  point. 

De  l’état  hygrométrique  de  la  saison,  il  est  permis  de  conclure 
que  la  sécheresse  extrême  n’est  pas  un  obstacle  à  son  développe¬ 
ment,  et  qu’au  contraire  elle  a  paru  le  favoriser.  Parmi  les  condi¬ 
tions  d’aptitude  individuelle,  l’enfance  et  la  vieillesse  ont  été  les  pé¬ 
riodes  de  la  vie  auxquelles  la  maladie  s’est  montrée  avec  le  plus  de 
gravité.  Quant  aux  causes  déterminantes ,  il  ne  m’est  pas  possible 
d’en  trouver  une  seule  dont  la  valeur  ne  soit  très-discutable.  Les 
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fruits  ont  été  fatalement  accusés  de  culpabilité,  comme  chaque  fois 
qu’il  s’agit  d’affection  intestinale  ;  mais  la  maladie  s’est  dévelop¬ 
pée  chez  des  individus  qui  n’en  avaient  mangé  aucun,  et ,  à  côté 
de  ceux-làj  se  trouvaient  des  personnes,  en  faisant  un  usage  presque 
abusif,  chez  lesquelles  la  maladie  n’a  pas  eu  de  prise. 

La  contagion ,  pendant  cette  épidémie,  n’a  été  mise  en  relief  par 
aucun  exemple  qui  ne  puisse  s’expliquer  également  par  l’influence 
générale,  et  la  maladie  a  éclaté  à  la  fois  dans  trop  de  départements, 
éloignés  les  uns  des  autres,  pour  qu’on  puisse  invoquer  le  trans¬ 
port  d’un  ferment  contagieux ,  à  l’aide  des  voyageurs,  pour  expli¬ 
quer  le  développement  et  la  propagation  de  la  maladie. 

11  est  remarquable,  du  reste,  combien  les  constitutions  médicales 
tendent,  depuis  quelques  années,  à  s’uniformiser  dans  les  diverses 
parties  de  la  France  ;  ainsi,  l’année  dernière,  qui  restera,  dans  les 
annales  de  la  pratique  médicale,  comme  une  des  plus  stériles  pour 
les  médecinsj  n’avait  presque  pas  offert  de  maladies  aiguës  pendant 
les  mois  d’aoùt  et  de  septembre,  et  cela  dans  toute  la  France  ;  cette 
année-ci ,  par  contre,  si  féconde  en  maladies  de  toute  nature,  en  a 
précisément  présenté  le  plus  grand  nombre  pendant  les  mêmes 
mois  qui,  l’année  précédente,  en  offraient  le  moins.  Ce  qui  est  sur¬ 
tout  digne  de  remarque,  c’est  que  ce  sont  partout  les  mêmes  ma¬ 
ladies  aiguës  qui  sévissent  en  même  temps ,  et  que  partout  elles  se 
montrent  avec  la  même  forme,  comme  si  réellement  elles  se  déve¬ 
loppaient,  partout  à  la  fois,  sous  l’influence  d’un  même  génie  épi¬ 
démique. 

11  semble  en  vérité,  à  mesure  que  les  mœurs,  les  usages  et  les  ha¬ 
bitudes,  se  transforment  et  se  confondent,  par  suite  des  rapports  si 
multipliés  que  les  habitants  de  toutes  les  parties  de  la  France  con¬ 
tractent  incessamment  les  uns  avec  les  autres,  depuis  l’établisse¬ 
ment  des  chemins  de  fer,  que  l’individualité  des  génies  épidémi¬ 
ques  et  des  constitutions  médicales  disparaisse  dans  les  diverses 
localités,  comme  l’originalité  des  habitants  disparait  aussi  dans  les 
pays  eux-mêmes. 

VI. 

Thérapeutique.  —  En  même  temps  que  le  génie  de  chaque  épi¬ 
démie  se  traduit  par  une  forme  et  une  allure  spéciales  de  la  mala¬ 
die,  il  sê  révèle  aussi  par  la  susceptibilité  avec  laquelle  celle-ci 
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obéit  aux  médications;  mais,  lorsque  l’épidémie  est  à  Son  début,  et 
que  l’expérimentation  ou  l’empirisme  n’ont  encore  rien  appris  sur 
l’opportunité  de  telle  médication  plutôt  que  de  toute  autre,  le  mé¬ 
decin  est  obligé  d’agir  selon  des  indications  fournies  exclusivement 
par  le  malade,  et  se  trouve  fatalement  réduit  à  faire  de  la  théra¬ 
peutique  rationnelle.  En  conséquence,  nous  avons  dû  tout  d’abord 
attaquer  les  diarrhées  qui  se  sont  présentées  par  l’eau  de  riz ,  les 
lavements  d’amidon,  et  la  diète.  Ce  traitement  a  suffi  chez  quelques- 
uns  ;  mais  bientôt,  l’épidémie  devenant  plus  grave,  nous  avons  eu 
recours  à  l’extrait  théba'ique  et  au  laudanum  de  Sydenham,  admi¬ 
nistré  soit  en  lavement,  soit  en  potion.  Nous  en  avons  élevé  rapide¬ 
ment  la  dose  à  40  et  à  60  gouttes  par  jour,  et,  dans  presque  aucun 
cas,  nous  n’avons  eu  à  nous  louer  de  son  action  ;  les  malades  tom¬ 
baient  dans  un  narcotisme  qui  exagérait  beaucoup  leur  faiblesse,  et 
la  diarrhée  n’en  persistait  pas  moins  avec  intensité.  Il  m’a  même 
semblé  plusieurs  fois  qu’à  la  suite  de  l’usage  des  préparations  opia¬ 
cées,  il  se  manifestait  chez  les  malades  un  état  saburral  à  la  pro¬ 
duction  duquel  la  médication  narcotique  n’était  pas  étrangère. 

Les  éméto-cathartiques  et  les  purgatifs  salins  m’ont  rendu  plus 
de  services.  J’ai  prescrit  plusieurs  fois  à  des  malades  atteints  de 
diarrhée,  au  début  de  l’épidémie,  Un  mélange  d’ipécacüanha  et  de 
sulfate  de  soude  ,  ou  bien  encore  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz;  et 
plusieurs  fois  cette  médication  a  mis  fin  très-rapidement  à  la  mala¬ 
die.  Cependant,  lorsque  l’épidémie  s’est  transformée  en  dysentérie, 
cette  médication ,  mise  en  usage  dès  le  début  des  premiers  sym¬ 
ptômes,  n’a  plus  obtenu  de  succès.  . 

J’ai  essayé  de  nouveau ,  contre  la  dysentérie,  les  préparations 
opiacées,  et  elles  ont  également  échoué  ;  elles  ne  m’ont  rendu  ser¬ 
vice  que  dans  deux  ou  trois  cas,  dans  lesquels  il  y  avait  exception¬ 
nellement  des  coliques  violentes.  L’opium  m’a  paru  agir  alors  avec 
efficacité  contre  l’élément  douleur  de  la  maladie  ;  mais,  comme  ce 
symptôme  ne  s’est  présenté  à  mon  observation  que  deux  ou  trois 
fois  dans  tout  le  cours  de  l’épidémie,  il  n’y  a  pas  eu  souvent  lieu  de 
le  combattre. 

L’état  général  des  malades  atteints  par  là  dysentérie,  l’apyrexie 
et  l’adynamie  qui  accompagnaient  la  maladie,  coiltre-indiquaient 
l’usage  des  émissions  sanguines  ;  aussi  n’y  ai-je  eu  recours  dans 
aucun  cas.  * 
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La  décoction  blanche  de  Sydenham,  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
la  craie  préparée,  les  préparations  de  ratanhia  ,  ne  m’ont  été  utiles 
^qu’à  la  fin  des  dysentéries  graves ,  lorsque  la  maladie ,  avant  de  se 
terminer,  reprenait  sa  forme  diarrhéique.  Dans  cette  circonstance , 
l’usage  de  ces  médicaments  m’a  paru  hâter  la  guérison;  mais,  au 
début,  il  n’a  ni  empêché  la  dysentérie  de  se  déclarer,  à  la  suite 
de  la  diarrhée  qui  la  précédait ,  ni  mis  obstacle  à  son  aggravation 
de  jour  en  jour. 

Lorsque,  malgré  l’emploi  des  émollients,  des  émétiques,  du 
sous-nitrate  de  bismuth  ,  des  préparations  de  ratanhia ,  des  vési¬ 
catoires  volants  sur  le  ventre,  etc.,  la  maladie  ne  s’amenda  pas ,  et 
que,  bien  au  contraite,  je  vis  les  malades  tomber  dans  une  adyna¬ 
mie  présageant  une  mort  prochaine,  j’eus  recours  au  nitrate 
d’argent  à  haute  dose.  Je  commençai  à  l’administrer  à  la  dose  de 
40  centigrammes,  divisés  en  quatre  pilules,  données  au  malade  de 
quatre  heures  en  quatre  heures.  Voici ,  en  quelques  lignes,  l’his¬ 
toire  de  la  première  malade  à  laquelle  je  fis  prendre  le  nitrate 
d’argent. 

Obs.  IV.  —  Dysentérie  très-grave  guérie  par  le  nitrate  d’argent.  —  Une 
femme  âgée  de  74  ans,  couchée  au  n"  5  de  l’iiifirraerie,  était  en¬ 
trée  au  quatrième \onT la  dysentérie.  Selles  glaireuses  et  sanglantes, 
ressemblant  â  de  la  raclure  de  chair,  au  nombre  de  50  à  60  par  jour, 
accompagnées  de  tension  et  de  pesanteur  au  fondement  ;  ventre  souple , 
un  peu  sensible  dans  la  région  iliaque  gauche  et  à  l’épigastre;  absence 
de  colique,  grande  faiblesse,  apyrexie,  soif  modérée,  anorexie;  pas  de 
vomissement. 

La  malade  fut  traitée  par  l’eau  de  riz,  par  les  lavements  d’amidon, 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth  ,  par  le  laudanum  en  lavements  et  en 
potion ,  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  par  les  cataplasmes  sur  le 
ventre.  Malgré  tout  ce  traitement,  il  n’y  eut  aucune  amélioration  dans 
son  état,  et,  le  neuvième  jour  delà  maladie,  nous  trouvâmes  la  malade 
plongée  dans  une  grande  prostration ,  ayant  les  extrémités  froides ,  la 
peau  un  peu  cyanosée,  la  physionomie  très-altérée ,  les  yeux  enfoncés 
dans  les  orbites;  étant  dans  un  demi-délire,  ayant  la  langue  froide,  le 
ventre  aplati  ;  des  selles  extrêmement  fréquentes,  sanglantes  et  involon¬ 
taires.  Le  pouls  était  très-petit  et  inégal;  la  malade  paraissait  sur  le 
point  de  mourir.  Je  pensai  à  essayer  chez  elle  le  nitrate  d’argent.  Je 
lui  fis  donner,  de  quatre  heures  en  quatre  heures,  une  pilule  contenant 
dix  centigrammes  de  nitrate  d’argent. 

Dès  la^ipremière  journée,  il  y  eut  une  très-grande  amélioration;  la 
malade  se  réchauffa  un  peu,  et  les  garde-robes  devinrent  beaucoup 
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moins  fréquentes.  Le  lendemain  matin ,  il  y  avait  un  peu  de  réaction 
fébrile,  le  pouls  avait  repris  de  la  force ,  et  il  y  avait  de  la  chaleur  à  la 
peau.  Je  diminuai  la  dose  de  nitrate  d’argent  et  la  réduisis  à  vingt  cen¬ 
tigrammes  en  quatre  pilules. 

L’amélioration  se  fit  très-notablement  sentir  ;  le  nombre  des  garde- 
robes  fut  réduit  à  dix  ou  douze  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  elles 
redevinrent  en  partie  diarrhéiques ,  contenant  seulement  encore  une 
très-petite  quantité  de  glaires  sanglantes. 

Le  troisième  jour,  on  administra  encore  vingt  centigrammes  de  nitrate 
d’argent  en  quatre  pilules,  comme  la  veille,  et  la  malade  commença  à 
manger  un  peu  de  crème  de  riz. 

Le  quatrième ionv  de  ce  traitement,  la  dysenlérie  avait  complètement 
cessé  ;  il  ne  restait  plus  que  de  la  diarrhée  bilieuse.  La  malade  avait 
repris  une  bonne  physionomie,  elle  se  sentait  beaucoup  moins  faible, 
et  demandait  à  manger. 

On  continua  le  traitement  avec  de  la  tisane  de  ratanhia  et  un  peu  de 
sous-nitrate  de  bismuth  ;  ou  permit  à  la  malade  des  œufs  et  des  crèmes 
de  riz. 

Les  Jours  suivants,  l’amélioration  ne  se  ralentit  pas,  et  la  malade 
fut  complètement  guérie  le  dix-huitième  jour. 

Encouragé  par  ce  succès,  je  donnai  presque  en  même  temps  le 
nitrate  d’argent,  encore  à  haute  dose ,  à  une  autre  malade  atteinte 
de  dysentérie  très-grave  qui  était  parvenue  au  huitième  jour  de 
la  maladie,  sans  que  les  émollients  et  les  opiacés  aient  rien  produit 
de  bon  dans  son  état,  et  je  me  suis  encore  merveilleusement  bien 
trouvé  chez  elle  de  cette  médication,  que  j’ai  dès  lors  rendue  plus 
générale. 

OüS.  V.  —  Dysentérie  très-grave  guérie  par  le  nitrate  d'argent.  —  Une 
femme  couchée  au  n°  14  de  l’infirmerie  était  arrivée  avl  huitième  jour 
de  la  dysenlérie;  le  pouls  était  à  88  pulsations,  petit  et  dépressible;  la 
peau  était  considérablement  refroidie;  les  mains,  les  avant-bras,  les 
pieds,  étaient  tout  froids;  la  langue,  revêtue  d’un  léger  enduit  blan¬ 
châtre  et  encore  assez  humide,  était  aussi  tout  à  fait  froide;  la  physio¬ 
nomie  était  extrêmement  altérée,  les  yeux  fortement  cernés;  le  ventre 
était  aplati ,  très-peu  sensible  à  la  palpation  ;  les  selles  étaient  deve¬ 
nues  involontaires  et  très-fréquentes;  les  matières  expulsées  consis¬ 
taient  en  un  mélange  de  mucus  glaireux ,  sanguinolent ,  et  de  liquide 
d’une  coloration  noire  verdâtre  et  d’une  odeur  très-fétide  ;  les  urines 
étaient  rares,  foncées,  et  ne  contenaiennl  pas  d’albumine. 

On  fit  prendre  à  celte  malade  4  pilules  de  nitrate  d’argent,  chacune 
de  cinq  centigrammes,  à  quatre  heures  d’intervalle. 

Dès  le  premier  jour,  il  y  eut  un  mieux  très-notable;  les  garde-robes 
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furent  moins  fréquentes,  quoique  encore  involontaires  ;  les  forces  de 
la  malade  se  réveillèrent;  la  physionomie  prit  une  expression  moins 
funèbre,  et  la  chaleur  reparut  aux  extrémités. 

Le  lendemain,  on  fit  prendre  à  la  malade  une  dose  double  de  nitrate 
d’argent  {quarante  centigrammes),  en  4  pilules,  de  quatre  heures  en 
quatre  heures,  et  le  mieux  fit  de  grands  progrès;  la  face  reprit  un  bon 
aspect;  le  nombre  des  garde-robes,  qui  cessèrent  d’étre  involontaires, 
fut  restreint  à  huit  ou  dix;  le  pouls  devint  plus  fort,  et  la  chaleur 
delà  peau  s’exagéra  notablement;  il  y  avait  évidemment  une  légère 
réaction  sthénique.  Je  fis  diminuer  la  dose  de  nitrate  d’argent,  que  je 
ramenai  à  vingt  centigrammes,  comme  le  premier  Jour. 

Le  quatrième  jour,  la  malade  était  incomparablement  mieux;  les 
garde-robes  n’avaient  plus  le  caractère  dysentérique,  elles  étaient  seu¬ 
lement  bilieuses;  l’étal  général  n’inspirait  presque  plus  d’inquiétude,et 
la  malade  demandait  quelques  aliments. 

On  ne  continua  pas  davantage  l’usage  du  nitrate  d’argent,  et  l’on 
acheva  la  guérison  avec  de  la  ratanhia. 

L’heureux  succès  que  me  procura  le  nitrate  d’argent  admi¬ 
nistré  à  haute  dose  dans  les  deux  cas  presque  désespérés  que  je 
viens  de  rappeler  me  fit  prescrire  de  suite  ce  médicament  à  quatre 
autres  malades  de  l’infirmerie  qui,  sans  être  dans  un  état  tout  à 
fait  aussi  terrible  que  celui  des  personnes  dont  je  viens  de  parler, 
se  trouvaient  néanmoins  dans  une  situation  très-grave,  parvenues 
au  septième  ou  au  huitième  jour  de  la  dysentérie.  Or  j’ai  eu  for¬ 
tement  à  me  louer  de  ce  remède,  qui  les  a  trè's-promptement  sor¬ 
ties  de  danger. 

Les  beaux  résultats  que  j’obtenais  par  le  nitrate  d’argent  admi¬ 
nistré  à  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie,  et  lorsque  déjà 
elle  était  parvenue  à  la  période  d’ulcération ,  m’encouragèrent  à  es¬ 
sayer  aussi  le  médicament  dans  la  première  période  de  la  maladie, 
dès  que  les  garde-robes  présentaient  les  caractères  dysentériques 
et  devenaient  très-fréquentes:  dans  cette  circonstance,  lorsque  la 
maladie  était  encore  à  son  premier  degré,  je  n’ai  eu  aussi  qu’à 
me  féliciter  des  bons  effets  du  remède. 

J’ai  employé  plusieurs  fois  aussi  le  nitrate  d’argent  en  lavement 
à  la  dose  de  dix  centigrammes  dissous  dans  200  grammes  d’eau 
distillée ,  et  répétés  deux  fois  par  jour.  Ce  mode  d’adminis¬ 
tration,  qui,  au  premier  abord,  semblerait  devoir  être  préféré,  à 
cause  du  siège  des  lésions  et  à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  il 
permet  de  les  atteindre ,  est  loin  cependant  de  m’avoir  rendu  les 
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mêmes  services  que  les  pilules  ;  aussi ,  tout  eu  le  recommandant 
comme  m’ayant  été  utile  dans  quelques  circonstances ,  probable¬ 
ment  dans  celles  où  l’inflammation  spécifique  ne  remontait  pas  au 
delà  de  l’extrémité  inférieure  du  côlon,  je  n’hésite  pas  à  le  placer 
bien  au-dessous  des  pilules. 

En  définitive,  de  tous  les  médicaments  que  j’ai  employés  contre 
la  dysentérie  dans  cette  épidémie,  celui  qui  m’a  paru  avoir  une 
efficacité  incontestable  et  auquel  je  dois  la  vie  de  quelques  ma¬ 
lades  arrivés  à  un  état  presque , désespéré ,  c’est  le  nitrate  d’ar¬ 
gent. 


DE  l’aortite  terminée  PAR  SUPPURATION,  DE  SON  IN¬ 
FLUENCE  SUR  LA  PRODUCTION  DE  l’iNFECTION  PURU¬ 
LENTE  ; 

Par  E.  EECDET,  professeur  de  clinique  médicale  I  l’École  de  Médecine  de 
Rouen,  médecin  de  l’hôtel-Dieu ,  membre  correspondant  de  l’Académie  im¬ 
périale  de  Médecine. 

L’inflammation  des  artères  est  un  des  points  encore  les  plus  con¬ 
troversés  de  l’anatomie  pathologique;  admise  comme  fréquente 
au  commencement  de  ce  siècle ,  l’artérite  a  depuis  été  mise  en 
doute  et  même  niée  par  quelques  auteurs.  Cette  divergence  ex¬ 
trême  d’opinions  provenait  surtout  de  l’absence  de  caractères 
tranchés  des  premières  périodes  de  cette  phlegmasie,  qui  se  ter¬ 
mine  si  rarement  par  suppuration  ;  aussi  la  discussion  a-t-elle 
porté  surtout  sur  les  caractères  anatomiques  du  début  de  l’aortite. 
Je  ne  passerai  pas  en  revue  les  différents  travaux  publiés  sur  ce 
sujet  depuis  les  belles  et  classiques  recherches  de  MM.  Trousseau 
et  Bigot  jusqu’au  savant  mémoire  de  Virchow.  Malgré  ces  con¬ 
sciencieuses  études ,  les  premiers  degrés  de  l’artérite  sont  encore 
peu  connus;  les  dernières  phases  de  l’artérite,  l’exsudation  plas¬ 
tique,  la  suppuration  dans  l’épaisseur  des  tuniques  artérielles  j 
sont  a  peine  mentionnées  par  quelques  auteurs ,  cependant  on  en 
connaît  plusieurs  exemples.  L’heureux  hasard  qui  m’a  rendu  té¬ 
moin  d’un  cas  de  ce  genre  m’a  engagé  à  résumer  ceux  qui  sont 
parvenus  h  ma  connaissance,  et  cela  pour  deux  motifs  ;  c’est  que 
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les  déductions  d’anatomie  patliologique  que  fournissent  ces  quel¬ 
ques  observations  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  moderne  de 
l’artérite  ;  que  l’étude  des  conséquences  anatomiques  de  ces  sup¬ 
purations  intra-artérielles  explique  la  coïncidence  fréquente  de 
phlepfmasies  suppuratives  dans  d’autres  organes,  et  que  le  lien  de 
ces  deux  espèces  de  lésions  est  l’infection  du  sang  par  le  pus,  l’in¬ 
fection  purulente,  qui  se  traduit  déjà  par  des  symptômes  observés 
pendant  la  vie. 

L’abcès  des  tuniques  artérielles  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
siégeant  dans  l’aorte,  c’est  surtout  de  la  plilegmasie  suppurée  de 
ce  vaisseau  que  je  m'occuperai  ici. 

M.  Andral  signale,  un  des  premiers,  je  crois,  l’existence  d’abcès 
dans  l’épaisseur  des  tuniques  de  l’aorte  {Précis  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  t.  II,  p.  379;  1829):  «J’ai  trouvé,  dit-il,  la  membrane 
interne  de  l’aorte  soulevée  par  une  demi-douzaine  de  petits  abcès 
égalant  chacun  le  volume  d’une  noisette,  et  ayant  leur  siège  entre 
la  membrane  interne  et  moyenne;  le  pus  contenu  dans  ces  abcès 
ressemblait  au  pus  ordinaire  du  phlegmon  ;  il  n’y  avait  dans  l’ar¬ 
tère  aucune  rougeur. 

Isolée  presque  dans  la  science  comme  elle  l’était  alors,  la  relation 
de  ce  fait  si  rare  provoqua  des  doutes  sur  l’interprétation  de 
M.  Andral ,  et  même  Rokitanski  se  prononça  formellement  contre 
la  réalité  d’une  suppuration,  prétendant  que  le  professeur  de  Paris 
avait  été  trompé  par  un  athérome  ramolli ,  qui  offre  en  réalité , 
dans  quelques  cas ,  la  plus  grande  analogie  avee  une  collection 
purulente.  Cependant  les  faits  ultérieurs  sont  venus  donner  raison 
à  M.  Andral  sur  l’interprétation  du  fait  curieux  qu’il  avait  ob¬ 
servé.  Dans  son  travail  sur  l’inflammation  des  artères,  Virchow 
{Archiv  fur  patholog.  Anatomie,  1 847 , 1. 1,  p.  307)  dit,  à  l’appui 
de  l’opinion  de  M.  Andral,  que  lui-mérae  a  été  sur  le  point  de 
commettre  l’erreur  opposée,  c’est-à-dire  de  prendre  pour  un  athé¬ 
rome  ramolli  un  abcès  contenu  dans  l’épaisseur  des  tuniques  arté¬ 
rielles.  Dans  un  de  ses  cours  d’anatomie  pathologique,  il  avait 
annoncé  à  ses  élèves  qu’il  allait  leur  faire  examiner  au  microscope 
un  foyer  athéromateux  ramolli ,  quand  l’examen  microscopique 
vint  lui  démontrer  qu’il  y  avait  au  contraire  des  globules  de  pus 
très-caractéristiques  et  aucune  trace  d’élaïne  ou  de  cholestérine. 
L’erreur  était,  dans  ce  cas,  d’autant  plus  facile  que  dans  le  voi- 
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sinage  de  l’abcès  on  trouvait  de  véritables  plaques  athéroma¬ 
teuses. 

Jusque-là  ces  recherches  se  bornaient  à  quelques  détails  d’ana¬ 
tomie  pathologique  pure;  Spengler  {Archiv  für  patliolog.  Anat., 
1852,  t.  IV,  p.  166;  trad.  presque  intégralement  dans  les  Archives 
gén.  de  mëd.,  1852,  4® série,  t. XXIX,  p.  345)  publia  un  nouveau 
fait  où  l’examen  clinique  avait  pu  être  fait.  Gomme  l’observation 
de  Spengler  est  très-importante,  j’en  donnerai  ici  une  traduction 
faite  sur  l’original. 

Observniion  de  Spengler.  —  Au  moment  où  je  fus  appelé  auprès  du 
malade,  son  aPfeelion  remonlail  à  neuf  semaines  et  avail  élé  cararté- 
risée  pai'  de  la  dyspnée,  des  crachais  sanglants,  de  la  coiigeslion  vers 
la  lèleel  les  poumons,  un  pouls  plein, et  une  Sèvre  Intense.  Le  médecin 
qui  lui  donnait  alors  des  soins  crut  avoir  affaire  à  une  inflammation 
des  organes  respiratoires,  et  ordonna  une  saignée,  des  ventouses,  et  un 
traitement  antiphlogistique  complet.  Le  malade  attribuaitson  affection 
aux  circonstances  suivantes  :  Agé  de  38  ans  et  jusqu’alors  bien  por¬ 
tant,  U  s'était  exposé  au  froid,  vers  noël  1846,  en  aidant  à  la  délivrance 
de  sa  vache.  Il  eut  alors  du  gonflement,  de  la  douleur,  de  la  raideur  des 
doigts,  en  môme  temps  qu’un  mal  de  gorge.  Des  sangsues,  des  dériva¬ 
tifs,  des  vésicatoires ,  améliorèrent  assez  rapidement  son  état ,  et  il  put 
se  lever  sans  être  néanmoins  entièrement  rétabli.  Il  souffrait  toujours 
du  mal  de  tête,  dormait  mal,  et  était  tourmenté  beaucoup  par  un  sen¬ 
timent  iniérieur  de  chaleur.  Par  une  journée  belle,  mais  froide,  il  tra¬ 
versa  sa  cour  et  alla  à  son  élable;  mais,  le  soir  de  ce  jour,  il  fut  pris 
d’un  frisson  violent,  et  c’est  de  celle  époque  que  date  raffection  thora¬ 
cique  traitée  sans  succès  par  son  médecin.  Il  éprouva  alors  des  dou¬ 
leurs  de  ventre  qu’il  attribua  à  ce  qu’il  avait  mangé  du  pain  frais,  des 
douleurs  dans  les  épaules  alternant  avec  des  coliques,  des  battements 
dans  le  cœur  et  dans  la  tête,  des  pulsations  dans  les  membres,  de  la 
dyspnée  et  de  l’anxiété.  Une  saignée  et  des  ventouses  n’amenèrent  au¬ 
cune  modification  heureuse  dans  ces  symptômes. 

Je  trouvai  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  très-inquiet, et  se  plai¬ 
gnant  d’une  grande  anxiété;  douleurs  déchirantes  sous -sternales  ;  cou- 
striction  dans  la  région  précordiale,  avec  sentiment  de  syncope  et  de 
mort  imminente;  sensibilité  extrême  aussi  bien  morale  que  de  tout  le 
corps;  vertiges,  douleur  de  tête  pulsatile,  brûlante  ;  par  moments  syn¬ 
copes,  impulsion  des  carotides  visible  au  col  ;  douleurs  de  ventre  ac¬ 
cusées  tantôt  dans  la  région  de  l’eslornac,  tantôt  dans  celle  de  la  rate 
ou  du  foie.  Depuis  trois  jours,  il  avait  de  trôs-violents  frissons  de  langue 
durée  et  suivis  d’une  chaleur  intense  ;  ces  accès  de  frissons  se  répé¬ 
taient  tous  les  trois  jours  avec  plus  d’intensité,  mais  ne  manquaient 
jamais  complètement.  La  peau  était  jaunâtre,  brûlante,  les  pieds  légè- 
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renient  œdématiés.  Le  premier  médecin,  soupçonnant  une  fièvre  inter¬ 
mittente,  avait  eu  recours  en  vain  au.  quinine.  Le  pouls  était  tremblot- 
tant,  irrégulier,  bondissant,  variant  de  100  à  120  pulsations  à  la  minute; 
souvent  une  pulsation  faisait  défaut  tous  les  trois  ou  sept  battements. 
L’auscultation  du  poumon  ne  présentait  rien  de  morbide.  Le  cœur  com¬ 
mençait  au-dessus  delà  quatrième  côte;  l’impulsion ,  forte  et  tumul¬ 
tueuse,  était  perçue  au-dessous  du  mamelon.  Aucune  augmentation  du 
volume  du  cœur  à  droite.  A  l’auscultation  du  ventricule  gauche ,  on 
constatait  que  le  second  bruit  était  remplacé  par  un  souffle;  sur  le 
trajet  de  l’aorte,  souffle  au  second  temps,  de  même  que  dans  les  deux 
carotides.  Augmentation  du  volume  de  la  rate  et  du  foie;  épanchement 
dans  le  péritoine;  urine  peu  abondante,  trouble,  sédimenteuse;  un 
peu  de  diarrhée;  soif  inextinguible,  à  cause  de  la  sensation  de  chaleur 
au-dessous  du  sternum;  anorexie;  langue  nette  ;  contractions  spasmo¬ 
diques  fréquentes  des  muscles  du  thorax,  causant  de  violentes  douleurs 
et  suivies  fréquemment  de  syncopes;  absence  presque  complète  de 
sommeil,  rêves  effrayants,  réveil  en  sursaut;  prostration  extrême. 

Le  diagnostic  fut  ainsi  posé  :  Induration  des  valvules  mitrale  et  aorti¬ 
ques;  dépôts  à  la  surface  interne  de  l’aorte  suivis  d’ inflammation  ;  endo¬ 
cardite.  L’inflammation  est  passée  à  l’état  de  suppuration ,  d’où  présence 
du  pus  dans  le  sang,  et  consécutivement  frissons  occasionnés  par  la  pyo¬ 
hémie. 

On  ordonna  de  l’opium  et  de  la  digitale  ;  l’état  du  malade  demeura  le 
mêtlie.  Deux  jours  après,  nouveaux  frissons,  crachements  de  sang,  diar¬ 
rhée  intensè,  augmentation  de  l’œdème  des  pieds,  épanchement  dans  les 
deux  plèvres.  —  Acétate  de  plomb. 

Mort  le  15  février  1847  dans  la  plus  grande  anxiété. 

Examen  du  cadavre  le  17  février.  On  ne  fut  pas  autorisé  à  ouvrir  le 
crâne.  Dans  chaque  plèvre,  épanchement  d’une  livre  environ  de  séro¬ 
sité  claire  etsanguinolente;  adhérences  légères  du  sommet  du  poumon. 
Le  poumon  était  presque  partout. aéré,  «xcepté  à  sa  base,  où  il  était 
fermé,  dense,  et  présentait  à  la  coupe  des  granula^ons  et  un  exsudât 
sanieux,  signes  d’une  hépatisation  cachectique.  OEdème  des  deux  pou¬ 
mons;  dépressions  et  cicatrices  aux  deux  sommets ,  et  dans  le  droit 
petit  amas  de  tubercules  crétacés  ;  injection  rougeâtre  de  la  muqueuse 
des  bronches;  mucus  épais,  par  places  sanguinolent;  quantité  assez 
abondante  de  sérosité  dans  le  péricarde;  le  cœur  offre  le  double  de  son 
volume  normal.  Dans  les  deux  cavités  ventriculaires,  sang  abondant 
avec  des  caillots  fermes  et  des  fdaments  fibrineux  intriqués  dans  les 
colonnes  charnues  ;  les  parois  du  cœur  ne  sont  pas  épaissies  ;  les  ca¬ 
vités  sont  élargies.  L’endocarde,  épaissi  dans  quelques  endroits,  est  na¬ 
cré;  quelques  végétations  sur  la  valvule  mitrale;  exsudât  fibrineux  sur 
les  valvules  aortiques.  Sur  la  valvule  aortique  postérieure;  existait  une 
excroissance  d’un  pouce  de  diamètre ,  lobulée  et  saillante  dans  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau,  ayant  son  point  d’insertion  au-dessus  de  la  valvule; 
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l’aulre  valvule  présentait  moins  de  ces  excroissances,  immédiatement 
au-dessus  de  la  troisième  valvule,  on  rencontrait  me  tumemdu  volume 
d’ une  noisette ,  constituée  par  un  petit  abcès ,  contenant  un  pus  épais  et 
jaune;  il  siégeait  entre  les  luniciues  artérielles,  il  présentait  un  petit 
orifice  du  diamètre  d’une  tète  d’épingle,  placé  dans  le  cœur,  d’où  la 
pression  faisait  suinter  du  pus;  la  membrane  interne  de  l’aorte  était 
épaissie,  friable,  imbibée  d’une  couleur  rouge-brun,  se  détachant  faci¬ 
lement;  la  tunique  celluleuse  él.ajt  normale.  La  cavité  péritonéale  conte¬ 
nait  une  livre  environ  de  sérosité  claire  ;  foie  double  de  son  volume 
normal;  son  lobe  gauche  recouvrait  complètement  l’estomac  et  attei¬ 
gnait  la  rate,  sa  structure  était  normale;  la  rate  offrait  au  moins  le 
double  de  son  volume,  sa  capsule  était  tendue  ,  sa  pulpe  ramollie;  la 
muqueuse  stomacale,  d’un  rouge  brunâtre  dans  le  grand  cul-de-sac, 
était  ramollie;  les  tuniques  muqueuse  et  séreuse  des  intestins  étaient 
normales.  Reins  volumineux,  congestionnés;  vessie  revenue  sur  elle- 
même,  contenant  une  petite  quantité  d’urine  trouble  et  floconneuse; 
pancréas  normal. 

Maljïré  sa  longueur,  j’ai  tenu  à  rapporter  cette  observatiou  inté¬ 
gralement,  parce  qu’elle  peut  servir  de  type  de  comparaison  pour 
les  autres  ;  j’ai  même,  dans  le  but  de  fixer  l’attention  des  lecteurs , 
transcrit  en  italiques  les  phénomènes  les  plus  importants.  Je  pour¬ 
rais  résumer  ainsi  ce  fait  ;  A  la  suite  d’une  im[)ression  de  froid, 
rhumatisme  articulaire  subaigu,  angine  ;  puis,  après  un  autre  re¬ 
froidissement,  symptômes  généraux  de  plilegmasie  thoracique  et 
intra-cardiaque  suivis  de  symptômes  d’infection  purulente.  A  l’au¬ 
topsie,  endocardite  ulcéreuse,  abcès  dans  l’épaisseur  des  tuniques 
de  l’aorte  ouvert  dans  le  cœur.  Les  phénomènes  morbides  étaient 
du  reste  assez  marqués  pour  que  Spengler  pùt  formuler  un  dia¬ 
gnostic  à  l’exactitude  duquel  l’examen  anatomique  est  venu  fournir 
une  éclatante  confirmation.  Cette  observation  prouve  donc  que 
malgré  sa  rareté,  un  cas  de  ce  genre  est  susceptible  d’être  diagnos¬ 
tiqué,  surtout  quand  il  existe  simultanément  des  signes  d’infection 
purulente  et  une  endocardite, 

Les  symptômes  furent  du  reste  aussi  tranchés  et  presque  analo¬ 
gues  aux  précédents  dans  un  cas  observé  par  Schutzemberger,  et 
dont  je  n’ai  pu  malheureusement,  réduit  aux  seules  ressources  de 
ma  propre  bibliothèque,  me  pà’ocurer  l’original.  Cependant,  eu 
égard  à  son  importance,  j’en  emprunte  une  brève  analyse  à  la 
Galette  Imbdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie ,  t.  IV^ 
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p.  2, 18S7  ;  l’article  original  a  paru  dans  la  Gazette,  médicale  de 
Strasbourg  décembre  1856). 

Observation  de.  Schulzember^er. —  M.  Schuizemberger  a  communiqué 
un  cas  très-curieux  A’infection  purulente  consécutive  à  la  rupture  d’un 
abcès  situé  dans  les  parois  mêmes  de  Vaorte.  Celle  poche,  qui  avait  la 
grosseur  d’ une  noisette,  était  sizaêe  à  l’origine  de  cette  artère,  en  arrière, 
où  elle  s’était  développée  entre  la  tunique  externe  et  moyenne.  Dans 
l’étendue  de  plusieurs  centimètres,  autour  et  au-dessous  de  la  tumeur, 
la  face  externe  du  vaisseau  offrait  un  pointillé  rouge  très-remarquable, 
et  la  portion  voisine  du  péricarde  était  couverte  de  flocons  fibrino- 
albumlneux.  Le  tissu  du  cœur  lui-même,  depuis  la  ligne  de  l’insertion 
de  l’aorte  jusqu’à  la  face  interne  de  l’oreillette  droite,  offrait  un  ramol¬ 
lissement  pullacé  de  couleur  rouge-brun.  Un  stylet  introduit  dans  le 
tissu  malade  le  traversait  facilement ,  et  arrivait  Jusque  dans  l’abcès 
aortique,  mais  non  dans  l’oreillette  droite,  dont  la  membrane  était  le 
siège  d’un  pointillé  rouge  répandu  autour  de  la  portion  ramollie  et  s’é¬ 
tendant  Jusqu’à  l’origine  de  la  veine  cave  inférieure  ;  la  tunique  fibro- 
celluleuse  de  l’aorte,  qui  formait  la  paroi  externe  de  la  poche,  était 
rouge,  épaissie;  la  tunique  moyenne,  qui  en  formait  la  paroi  interne, 
était  grisâtre,  éraillée,  infiltrée  de  pus,  et  un  stylet  passait  au  travers 
sans  résistance  pour  tomber  dans  la  cavité  même  de  l’aorte.  Des  con¬ 
crétions  fibrineuses  existaient  en  grand  nombre  à  la  face  interne  de 
l’origine  de  ce  vaisseau,  tout  autour  des  valvules  symotdes  ;  on  en  ren¬ 
contrait  aussi  dans  le  ventricule  gauche,  derrière  la  valvule  mitrale  et 
près  de  son  insertion,  immédiatement  au-dessous  de  l’abcès. 

Le  malade,  entré  pour  une  pneumonie  du  côté  gauche  qui  avait 
bientôt  marché  vers  la  résolution,  avait  présenté,  dans  les  huit 
derniers  jours ,  des  symptômes  que  M.  Hirtz,  alors  chargé  du 
service,  n’avait  pas  hésité  à  rapporter  à  l’infection  purulente, 
encore  bien  que  la  source  de  cette  infection  fût  inconnue.  Ces 
symptômes  consistaient  surtout  en  des  frissons  violents.,  répétés  à 
des  intervalles  irréguliers ,  des  sueurs  abondantes,  et  une  teinte 
jaune  particulière  de  la  peau  et  des  sclérotiques. 

Il  y  a  donc  quelque  raison  de  penser,  ajoute  l’auteur,  que  le 
pus  versé  journellement,  pendant  une  semaine,  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire,  a  déterminé  les  accidents  dont  il  s’agit  ;  et  ce  serait  une 
source  de  pyohémie  dont  il  n’y  a  peut-être  pas  d'autre  exemple. 

Les  symptômes,  les  lésions,  sont  donc  très-analogues  dans  les 
observations  de  MM.  Spengler  et  Schuizemberger,  et  dans  l’un  et 
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l’autre  cas,  ce  qui  frappa  surtout  le  médecin,  ce  sont  les  symptômes 
d’infection  purulente.  Dans  le  cas  que  j’ai  observé  moi-même,  il  y 
aura  à  signaler  quelques  différences. 

Obskrvatiok  iNi'iRiTE.  —  /Jortitc;  abcès  dans  l’épaisseur  des  membranes 
interne  et  moyenne  de  l’aorte  communiquant  avec  l’intérieur  du  vaisseau. 
■—James  (Hilaire-Louis-Jean),  âgé  de  49  ans,  maréchal  ferrant,  entre  le 

10  juillet  1861,  à  l’hôtel-Dieu  de  Rouen,  salle  19,  n°.  6,  dans  ma  divi¬ 
sion. 

D’une  bonne  santé  habituelle,  James,  qui  a  toujours  exercé  la  pro¬ 
fession  de  maréchal  ferrant,  n’a  jamais  été  atteint  de  maladie  grave  ;  il 
n’a  jamais  eu  de  rhumatisme  ou  d’hémoptysie  et  n’était  pas  sujet  aux 
rhumes. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonterait  au  mois  de  mai  1861  ;  à 
celte  époque,  toux ,  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  nécessi¬ 
tant  l’application  de  plusieurs  vésicatoires.  Celte  maladie,  accompa¬ 
gnée  de  délire,  inspira  des  inquiétudes  graves  au  médecin  qui  lui  don¬ 
nait  des  soins.  La  convalescence  ne  fut  pas  franche  ;  il  resla  un  amai¬ 
grissement  marqué,  des  frissons  fréquents;  mais  il  n’y  eut  jamais 
d’œdème.  La  persistance  de  ces  accidents  engagea  J . â  entrer  à  l’hô¬ 

tel-Dieu. 

Le  jour  de  l’admission  dans  cet  établissement,  je  trouvai  J . dans 

l’état  suivant:  stature  élevée,  amaigrissement;  face  pâle,  révélant  un 
état  de  souffrance  antérieur  prolongé;  toux,  crachais  un  peu  nummu- 
laires,  sans  mélange  de  sang;  matité  légère,  dans  la  hauteur  de  deux 
travers  de  doigt,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  foie,  respiration  un 
peu  soufflante  profondément  dans  ce  point;  dilatation  légère  du  côté 
droit  du  thorax  en  arrière,  avec  peu  de  mobilité  des  côtes  ;  respiration 
faible  dans  le  tiers  inférieur,  sans  souffle  ni  égophonie;  respiration 
normale  à  gauche,  dans  toute  la  hauteur.  Aucun  caractère  morbide 
dans  l’étendue  de  la  matité  précordiale  ou  dans  les  bruits  du  cœur.  Pouls 
de  92  à  96,  peu  développé,  régulier;  anorexie,  pas  de  vomissements  ni 
de  diarrhée.  Rien  d’anormal  dans  fahdomen.  Céphalalgie  gravative 
générale,  persistant  depuis  le  début  de  la  maladie  ;  aucun  trouble  des 
organes  des  sens,  pas  d’otorrhée. —  Cliiendent  sucré,  décoction  de  quin¬ 
quina  ;  une  portion  d’aliments. 

Du  II  au  20  juillet,  l’état  du  malade  demeure  constamment  le  même; 
un  peu  d’abattement,  frissons  erratiques,  face  pâle,  douleurs  de  tête  gé- 
nérali.sées,  insomnie.  Dans  la  nuit  du  20  au  21,  un  peu  de  délire  calme; 
aucun  changement  dans  l’expression  de  la  face.  —  Du  21  au  24  juillet, 
aggravation  marquée  des  accidents  ;  le  pouls  s’élève  au-dessus  de  100; 

11  est  peu  développé,  mais  toujours  régulier.  Aucune  douleur  au  niveau 
du  cœur,  seulement  sensation  de  dyspnée  et  d’oppression  épigastrique; 
aucune  altération  des  bruits  du  cœur.  Délire  persistant  la  nuit,  et  même 
un  peu  le  jour;  frissons  intenses.  (Vésicatoire  volant;  julep  avec  alcoo- 
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lalure  d’aconît,  1  gramme.)  Dans  l’après-midi  du  25,  affaissement  de 
plus  en  plus  marqué;  la  connaissance  est  encore  assez  inlacle  pour 

que  J .  puisse  répondre  à  mes  questions,  à  quatre  heures  du  soin  — 

Jlort  le  26  juillet  1S61,  à  huit  heures  du  matin. 

Examen  du  cadavre,  23  heures  après  la  mort.  Temps  chaud  et  sec  ; 
aucune  roldeur  cadavérique,  pas  de  traces  de  putréfaction.  Téguments 
du  crâne  et  boîte  osseuse  normale;  augmentation  de  la  quantité  du  li¬ 
quide  sous-arachnoïdien,  qui  est  d’un  blanc  jaunâtre,  semi-fluide,  et 
s’écoule  mal  (|uand  on  détache  les  méninges,  le  liquide  purulent  de¬ 
meurant  enchevêtré  entre  les  mailles  de  la  pie-mère.  Cet  épanchement 
séro-purulent  est  surtout  abondant  en  avant  de  la  protubérance,  au 
niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  Aucune  altération  de  l’arach¬ 
noïde;  pas  de  liquide  ni  de  pseudo-membranes  dans  sa  cavité;  les  mé¬ 
ninges  s’enlèvent  parfaitement,  sans  entraîner  aucun  fragment  de  la 
pulpe  cérébrale.  Les  circonvolutions  sont  un  peu  aplaties;  le  liquide 
inlra-ventriculaire,  plus  abondant  que  dans  l’état  normal,  est  trouble, 
louche,  dans  les  ventricules  laléraux,  comme  dans  le  moyen;  absence 
de  granulations  miliaires  tuberculeuses  dans  les  enveloppes  du  cerveau 
ou  dans  son  parenchyme,  qui  est  partout  sain.  Aucune  lésion  du  bulbe 
et  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle. 

Adhérences  généralisées  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite,  dans 
toute  leur  étendue  ;  pseudo-membranes  épaisses  avec  une  cuillerée  à 
peine  de  liquide  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale 
droite,  au  niveau  de  l’angle  des  côtes.  Parenchyme  pulmonaire  d’un 
rouge  a.ssez  foncé,  un  peu  friable,  sans  granulations  pneumoniques  dans 
sa  moilié  inférieure  et  postérieure  droitei  Quelques  adhérences  du  pou¬ 
mon  gauche  à  la  plèvre  pariétale  dans  sa  moitié  supérieure;  aucune 
altération  du  parenchyme  de  ce  poumon. 

Aucune  altération  du  péricarde;  cœur  d’un  volume  ordinaire,  un 
peu  flasque  et  mou;  aucune  dilatation  de  ses  cavités,  pas  d’hypertro¬ 
phie  de  ses  parois;  valvule  mitrale  saine.  L’une  des  valvules  sigmoïdes 
de  l’aorte  présenlait  un  détachement  complet  du  bord  tendineux  à  son 
extrémité.  Le  repli  valvulaire  lui-même,  dans  sa  partie  moyenne  au 
niveau  du  tubercule  d’Arantius,  était  sain  ;  l’endocarde  situé  au-dessous 
sans  aucune  lésion.  Au-dessus  de  cette  valvule,  la  membrane  interne 
de  l’aorte  était  normale,  mais  la  membrane  élastique  moyenne  était 
amincie,  et  présentait  quelques  petits  vaisseaux  qui  rampaient  entre  ses 
diverses  couches,  sans  atteindre  jusqu’à  la  membrane  interne.  Immédia¬ 
tement  au-dessus  de  cette  valvule,  et  la  dépassant  un  peu  en  largeursqr 
une  hauleur  de  2  centimètres,  on  constatait,  sans  aucune  lésion  de  la 
membrane  interne,  sans  aucune  coagulation  sanguine  ou  pseudo-mem¬ 
braneuse  à  sa  surface,  une  teinte  jaunâtre,  avec  petits  amas  de  pus  situés 
dans  l’épaisseur  de  la  tunique  moyenne,  dissociée  et  amincie.  Entre  cette 
plaque  d’infiltration  purulente  et  la  partie  supérieure  du  sinus  deYal- 
salva,  existait  un  orifice,  du  diamètre  d’un  petit  pois,  à  bords  parfaite- 
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ment  lisses,  amincis,  et  donnant  issue,  par  la  pression,  à  un  liquide 
d’un  blanc  jaunâtre,  complètement  identique  avec  le  pus.  Ge  liquide 
provenait  d’une  cavité,  du  volume  d’une  grosse  aveline,  siégeant  dans 
la  tunique  celluleuse,  et  qui  avait  infiltré  une  partie  de  la  tunique  élas¬ 
tique.  En  arrière ,  la  surface  externe  de  cette  tumeur  était  en  rapport 
avec  l’oreillette  droite,  nullement  altérée  ;  sa  surface  interne  était  irré¬ 
gulière,  aréolaire,  et  parsemée  de  quelques  plaques  de  pus  concret. 
Dans  le  voisinage  de  l’abcès,  la  tunique  externe  de  l’aorte  offrait  des 
réseaux  vasculaires.  Le  liquide  contenu  dans  la  cavité  morbide  repré¬ 
sentait  à  l’examen  microscopique  un  grand  nombre  de  globules  de  pus, 
à  surface  chagrinée,  et  contenant  plusieurs  nucléoles  réfactant  fortement 
la  lumière.  Dans  le  voisinage  de  l’abcès  et  un  peu  au-dessus,  la  tunique 
moyenne  présentait  quelques  petits  dépôts  granuleux,  amorphes,  de 
graisse  granuleuse,  sans  cristaux  de  cholestérine.  Nulle  part  on  ne  trou¬ 
vait  de  dépôts  athéromateux  étendus  ou  transformés  en  matière  créta¬ 
cée.  Aucune  altération  des  troncs  émergents  de  l’aorte,  des  artères  coro¬ 
naires,  cardiaques,  brachio-céphalique,  carotide  gauche, etc. 

Les  organes  du  bas-ventre  sont  sains;  aucune  trace  d’abcès  métasta¬ 
tiques  dans  le  foie,  la  rate  ou  les  reins  ,  qui  sont  un  peu  irréguliers  à 
leur  surface,  sans  caractères  de  la  néphrite  chronique  ou  de  la  maladie 
de  Bright. 

Le  fait  que  j’ai  observé  présente  la  plus  grande  analogie  avec 
ceux  de  Spengler  et  de  Schutzemberger  autant  au  point  de  yUe 
des  lésions  que  des  symptômes  ;  je  dois  néanmoins  faire  remar¬ 
quer  que  je  n’ai  pu  recueillir  que  peu  de  renseignements  sUr  les 
antécédents  de  mon  malade. 

Dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  relater,  l’abcès,  du  volume 
d’une  noisette ,  siégeait  toujours  à  l’origine  de  l’aorte  et  coïnci¬ 
dait  avec  les  lésions  plus  ou  moins  graves  des  valvules  sigmoïdes 
de  l’aorte  ou  de  la  substance  du  cœur;  en  un  mot,  il  y  avait  tou¬ 
jours  simultanément  aortite  et  endocardite.  Ce  siège  n’est  pas,  à 
beaucoup  près,  exclusif,  et  l’on  trouve  encore  des  collections  pu¬ 
rulentes  situées  plus  haut  entre  les  tuniques  de  l’aorle.  Je  pour¬ 
rais  renvoyer,  pour  prouver  cette  proposition ,  aux  faits  déjà  cités 
de  M.  Andral  et  de  Virchow;  mais,  comme  ces  faits  sont  encore 
aujourd’hui  rares  dans  la  science,  j’en  citerai  plusieurs  autres. 

Rokitansky  (  Ueher  einige  der  fVichtigsten  Krankheiten  der 
Jrterien,  dans  Mémoires  de  l’Académie  des  sciences  de 
Vienne,  1853,  p,  49)  a  publié  la  relation  d’un  fait  intéressant; 
accompagné  d’une  planche;  j’en  donnerai  un  court  résumé  : 
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Jnévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  consécutif  à  la  production  d’un  foyer 
purulent  dans  la  tunique  élastique.  —  Meyer  Franz  ,  âgé  de  46  ans  ,  fut 
autopsié  le  5  février  1851.  Tout  ce  que  j’appris  sur  sa  maladie,  c’est 
qu’il  était  souffrant  de  la  fièvre  depuis  six  à  sept  semaines  el  était  très- 
abattu.  Cadavre  amaigri ,  eschares  du  sacrum  et  du  grand  trochanter. 
Pas  de  congestion  des  méninges  ou  du  cerveau;  une  demi-once  de  sé¬ 
rosité  dans  les  ventricules.  Poumons  adhérents  en  arrière;  le  lobe  in¬ 
férieur  du  poumon  droit  était  revêtu  par  place  de  fausses  membranes 
molles;  un  peu  de  pus  infilli’é  dans  les  lobules  antérieurs  du  poumon. 
Quelques  caillots  fibrineux  dans  les  cavilés  du  cœur. 

L’aorte  était  un  peu  dilatée,  recouverte  d’un  dépôt  de  peu  d’épais¬ 
seur;  sur  sa  face  postérieure,  immédiatement  au  delà  de  la  crosse, 
au  milieu  d’un  dépôt  ridé,  épais,  en  partie  ossifié,  existait  une  ouver¬ 
ture  de  la  grandeur  d’un  centime,  à  bords  irréguliers  et  regardant  en 
dehors.  Cette  ouverture  conduisait  à  un  anévrysme  du  volume  d’une 
noix,  rempli  de  caillots  sanguins  coagulés,  d’une  couleur  noirâtre 
sale  dans  leurs  couches  supérieures.  Ces  anévrysmes  adhèrent  au  pou¬ 
mon  au-dessus  de  la  bronche  gauche.  La  poche  est  constituée  par  la 
tunique  celluleuse;  la  tunique  élastique  au  contraire  et  le  dépôt  qui  la 
recouvre  sont  nettement  limités  au  niveau  de  l’ouverture  par  des 

bords  taillés  à  pic . A  la  circonférence  antérieure  du  sac,  existe  un 

/o^er  contenant  un  peu  de  pus  d’un  Jaune  grisâtre;  de  plus  on  recon¬ 
naissait  dans  plusieurs  points  de  l’aorte,  aux  environs  de  l’orifice,  des 
dépôts  purulents  rassemblés  dans  \Bi  tunique  étasiiçue  ,  ramollie,  désa¬ 
grégée,  et  en  partie  détruite.  Foie  mou.  La  rate,  un  peu  grosse,  d’une 
mollesse  extrême,  contenait,  près  de  la  surface  externe,  un  foyer  pu¬ 
rulent  de  la  grosseur  d’une  noisette. 


Dans  ce  fait  de  Rokitansky,  le  siège  est  donc  différent ,  mais  les 
lésions  témoignent  toujours  d’une  violente  iuflammalion  locale. 
Au  lieu,  comme  dans  le  fait  de  Schulzemberger,  d’avoir  entraîné 
un  ramollissement  étendu  de  la  substance  du  cœur,  la  phleg- 
masie,  en  diminuant  la  résistance  de  la  tunique  élastique  de 
l’aorte ,  a  occasionné  un  anévrysme.  L’absence  de  renseignements 
sur  les  antécédents  du  malade  pourrait  peut-être  faire  douter  que 
dans  ce  cas  la  phlegmasie  suppurée  de  l’aorté  ait  eu  les  consé¬ 
quences  fâcheuses  signalées  dans  les  observations  précédentes,  en 
occasionnant  une  infection  purulente  par  suite  du  mélange  du 
pus  au  sang.  Heureusement  l’examen  du  cadavre,  en  démontrant 
la  présence  d’un  abcès  dans  la  rate,  montre  encore  que  ce  fait 
rentre  dans  les  règles  que  font  pressentir  les  autres  observations. 

Un  cas  identique  à  celui  de  Rokitansky  a  été  observé  par 
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H.  Lebert;  il  dit,  en  effet  {Handbuch  der  praktischen  Me- 
dicin,  t.  1,  p.  696;  1859) -.«J’ai  rencontré  l’artérite  dans  un 
beau  cas  de  rupture  de  ce  vaisseau  dans  un  anévrysme  dissé¬ 
quant  :  dans  ce  cas ,  l’artérite  avait  été  probablement  cause  de 
l’accident  grave.  J’ai  rencontré  aussi  des  anévrysmes  disséquants 
sans  artérite;  cependant  je  crois  qu’il  est  utile  de  fixer  l’attention 
des  pathologistes  sur  la  po.ssibililé  de  ce  fait,  que  l’artérite  ex¬ 
terne,  par  la  dissociation  des  tuniques  et  l’infiltration  purulente, 
peut  devenir  la  cause  de  la  rupture  des  tuniques  moyenne  et  in¬ 
terne,  et  plus  tard  de  toutes  les  tuniques.» 

Jusqu'ici  j’ai  montré  l’artérite  suppurée  comme  cause  de  lésions 
variées,  expression  ultime  et  extrême  de  cette  phlegmasie  qui, 
dans  les  artères  ,  s’arrête  le  plus  souvent  à  la  période  d’exsuda¬ 
tion.  Cette  rareté  relative  de  la  terminaison  par  suppuration  de 
l’inflammation  artérielle  rappelle  du  reste  ce  que  l’on  observe  dans 
le  cœur  :  en  effet,  sans  parler  ici  des  dégénérescences  granu¬ 
leuses  et  graisseuses  dont  la  nature  est  encore  aujourd’hui  un  sujet 
de  contestations,  il  est  certain  que  les  produits  franchement  phleg- 
masiques  peuvent  se  rencontrer  dans  la  substance  du  cœur,  et  que 
la  cardite  suppurée  est  relativement  beaucoup  plus  rare. 

Au  lieu  d’être  idiopathique  primitive,  la  phlegmasie  suppurante 
des  tuniques  artérielles  peut  survenir  consécutivement  au  dépôt 
de  plaques  athéromateuses,  dans  le  voisinage  desquelles  on  con¬ 
state  l’existence  de  foyers  de  suppuration.  H.  Lebert  {loc.  cit.) 
prétend  même  que  l’artérite  externe  n’est  pas  rare  dans  le  cas  d’a- 
ihéromes;  la  même  opinion  est  professée  par  Virchow  [Jrc/dv 
fiir  path.  Anat. ,  t.  I).  Mais,  le  plus  souvent,  cette  artérite  est 
subaiguë  ou  chronique ,  comme  le  fait  remarquer  Bamberger 
{Lehrbuch  der  Krankhelein  des  Herzen’s ,  1857,  p,  394);  ce¬ 
pendant  H.  Lebert  {loc.  ci!.,  p.  708)  dit  avoir  trouvé  deux  fois  du 
pus  dans  une  cavité  anévrysmatique  de  l’aorte,  et  ce  pus  provenait' 
de  la  suppuration  de  la  membrane  externe  du  vaisseau. 

Caractères  anatomiques  de  l'aortite  terminée  par  suppu¬ 
ration.  —  Le  siège  constant  de  la  collection  purulente ,  dans  les 
observations  que  nous  avons  consultées,  a  été  le  tissu  cellulaire 
qui  enveloppe  le  vais,seau  et  la  tunique  moyenne  élastique.  Le  pus 
était  réuni  dans  une  petite  cavité,  au  sein  du  tissu  cellulaire 
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extèrae,  et  infiltré  dans  les  tuniques  élastiques,  dissociées  et  fria¬ 
bles.  Ces  deux  tuniques,  et  surtout  la  celluleuse  externe,  présen¬ 
taient  une  injection,  une  vascularisation  marquée;  de  minces  vais¬ 
seaux  capillaires  s’étendaient  quelquefois  jusque  dans  l’épaisséUr 
de  la  tunique  moyenne,  mais  n’arriVaient  jamais  jusqu’à  la  surface 
de  la  tunique  interne,  qui,  même  le  plus  souvent,  n’était  pas  co¬ 
lorée  d’une  manière  quelconque.  Dans  aucun  cas ,  nous  n’avOns 
trouvé  signalés  de  dépôts  pseudo-membraneux  ou  de  coagulations 
sanguines  au  niveau  de  l’artère  enflammée;  le  plis  avait  les  carac¬ 
tères  du  pus  ordinaire. 

Les  diverses  lésions  que  je  viens  de  relater  sont  donc  complète¬ 
ment  à  l’appui  de  la  description  moderne  de  l’artérite,  telle  que 
nous  l’ont  montrée  les  belles  recherches  de  Virchow  sur  l’inflam¬ 
mation  des  artères,  résultats  du  reste  confirmés  parla  plupart  de 
nos  confrères  allemands  et  anglais  qui  ont  écrit  récemment  sur 
le  sujet. 

A  côté  de  ces  lésions  propres  de  l’artérite ,  se  placent  d’autres 
altérations  que  j’appellerai  accessoires;  ce  sont  les  dépôts  plasti¬ 
ques  de  l’endocardite  valvulaire,  les  lésions  de  l’anévrysme,  etc. 
Un  autre  ordre  de  lésions  sont  celles  que  je  nommerai  consécu¬ 
tives;  ce  sont  celles  que  je  rattache  à  l’infection  purulente.  Cette 
proposition  ne  pourra  du  reste  être  démontrée  que  lorsque  j’aurai 
passé  en  revue  les  symptômes  et  les  lésions. 

«On  conçoit,  dit  M.  Follin  {Traité  élémentaire  de  pathologie 
externe,  t.  I,  p.  61  ;  1861),  qu’une  artérite  et  une  endocardite  puis¬ 
sent  amener  l’infection  purulente  en  versant  du  pus  dans  le  sang; 
mais  les  observations  manquent  à  l’appui  de  cette  variété  de  pyo¬ 
hémie,  » 

Nos  observations  démontrent-elles  la  réalité  de  cette  source  d’in¬ 
fection  purulente  que  M.  Folliti  indique  comme  possible?  Je  crois 
pouvoir  répondre  par  l’affirmative.  L’ouverture  large  et  béante 
qui  faisait  communiquer  la  cavité  de  l’abcès  avec  le  canal  vascu¬ 
laire  avait,  sans  aucun  doute,  introduit  dans  le  sang,  pendant  la  vie, 
une  petite  quantité  de  pus.  Cette  probabilité  est  rendue  plus  vrai¬ 
semblable  encore  parles  symptômes  généraux  que  je  passerai  plus 
loin  en  revue;  malheureusement  j’ai  négligé,  Comnie  mes  confrères 
de  Strasbourg  et  d’Ems,  de  rechercher  la  présence  du  pus  dans  le 
sang,  et  il  est  probable  que  lors  même  que  je  me  serais  livré  à  cet 
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examen,  un  doute  aurait  pu  subsistet  dans  mon  esprit,  à  cause  de 
la  grande  analogie  histologique  que  présentent  les  globules  du  pus 
et  les  globules  blancs  du  sang,  relativement  à  ta  solution  de  cette 
question  :  Y  a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas  de  püS  dans  le  sang?  Tout  ce  que 
ces  observations  démontrent,  c’est,  qu’une  petite  quantité  de  pus 
provenant  de  l’abcès  a  dû  être  mêlée  au  sang. 

Or  cette  condition  du  mélange  du  pus  dans  le  sang,  au  moyen 
d’injections  peu  abondantes  et  successives,  est  celle  qui  a  permis 
à  Sédillot  de  reproduire  tous  les  phénomènes  physiologiques  et 
pathologiques  de  l’infection  purulente.  Il  est  vrai  que  J.  Vogel 
s’élève  hautement  contre  cette  théorie  {Firdmv’s  Bandbüch  der 
Pathologie ,  1. 1,  p.  461  ;  1864),  alléguant  que  Beck,  en  répétant 
ces  expériences,  h’a  pas  obtenu  les  mêmes  résultats.  Cependar^ 
cette  attaque  du  célébré  pathologiste  allemand  porte  plutôt  sur 
le  côté  théorique  de  la  question  que  sut  le  point  pratique,  C’est-â- 
dire  qu’il  tend  à  révoquer  en  doute  que  les  abcès  métastatiques  re¬ 
connaissent  pour  cause  l’arrêt,  dans  les  capillaires  sanguins  téüüs, 
des  globules  de  pus,  sans  nier  néanmoins  qüe  l’introduction  du  pus 
dans  le  sang  ne  soit  pas  la  source  de  graves  accidents.  Suivant 
J.  Vogel,  l’introduction  du  pus  dans  le  sâng,  sans  donner  lieu  à 
la  pyohémie,  provoque  au  moins  l’inopeXie,  C’est-à-dire  imprime 
au  sang  la  propriété  morbide  de  se  coaguler  dans  les  petits  vais¬ 
seaux. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  la  discussion  de  l’inopexie 
et  de  la  pyohémie^  deüx  états  qui,  au  point  de  vue  clinique,  présen¬ 
tent  de  grandes  analogies;  ce  que  je  tiens  seulement  à  établir,  c’est 
que,  de  l’aveu  de  tous  les  pathologistes  modernes,  l’introduction 
fréquente  d’une  petite  quantité  de  pus  dans  le  saUg  provoque  des 
accidents  qu’on  désigne  généralement  sous  le  nom  A'infeclioh  pu¬ 
rulente. 

L’existence  de  la  pyohémie  se  prouve  encore  par  l’existence,  chez 
le  môme  sujet,  de  phlegmasies  plus  ou  moins  avancées  dans  d’au¬ 
tres  organes,  comme  les  abcès  des  poumons,  du  foie,  de  là  rate,  du 
cerveau,  etc.  Chez  mon  majade,  une  méningite  fut  Constatée  ana¬ 
tomiquement;  chez  celui  de  Rokitanski ,  il  ekistait  Un  abcès  dans  la 
rate  ;  le  malade  de  Spetigler  présenta  une  pneumonie  hypostatique. 
Peut-être  faudrait-il  ranger  ici  quelques  autres  faits  que  l’on  a 
décrits  comme  des  exemples  de  pyohémie  spontanée ,  et  dans  les- 
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quels  on  a  négligé  d’examiner  avec  soin  l’élat  des  tuniques  arté¬ 
rielles. 

On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que  l’abcès  contenu  dans  les 
parois  de  l’aorte  est  lui-même  un  abcès  métastatique  consécutif  à 
une  infection  purulente  spontanée.  Je  répondrai  absolument  d’une 
manière  négative,  me  réservant  de  revenir  sur  ce  point  quand  je 
m’occuperai  de  l’évolution  séméiologique  de  l’aortite.  Ces  abcès 
paraissent  avoir  été  cependant  observés  comme  une  manifestation 
de  l’infection  purulente  ;  ainsi  H.  Lebert  (  Virchow’ s  Hanàbuch 
der  Pathologie,  t.  V,  p.  6;  1865)  dit  avoir  rencontré,  dans  un  cas 
d’infection  purulente,  un  petit  abcès  à  l’origine  de  l’aorte.  Pour 
celui  qui  connait  comme  moi  la  rigueur  d’interprétation  et  de  dé¬ 
duction  de  Lebert,  il  est  difficile  de  révoquer  en  doute  l’interpré¬ 
tation  de  ce  fait  ;  je  regrette  seulement  qu’il  n’ait  pas  ajouté  quel¬ 
ques  détails  à  l’énoncé  de  ce  fait  exceptionnel. 

J’ai  insisté,  dans  les  observations,  sur  l’absence  complète  de 
coagulation  sanguine  ou  de  pseudomerabrane  à  la  surface  du  vais¬ 
seau  ,  au  niveau  du  point  malade.  Dans  aucun  cas,  une  exsudation 
plastique  n’avait  eu  lieu  sur  la  membrane  interne  de  l’artère.  Nou¬ 
velle  preuve  que  l’aortite  et  l’inflammation  des  artères  en  général 
n’ont  pas  pour  conséquence  essentielle  la  production  d’un  dépôt 
plastique  sur  la  membrane  interne;  .sans  entrer  dans  la  discussion 
des  observations  de  Bizot,  de  M.  Cruveilhier,  etc.,  je  renverrai  au 
savant  mémoire  sur  V Inflammation  des  artères,  de  Virchow, 
où  la  question  est  traitée  avec  un  soin  extrême,  et  discutée  beau¬ 
coup  mieux  que  je  ne  pourrais  le  répéter  ici. 

Symptômes del’aortite  suppurëe.—VèinôiÇ:  de  ces  symptômes 
est  rendue  très-difficile  par  la  coïncidence  de  lésions  multiples,  qui 
souvent  masquent  les  signes  morbides  qui  peuvent  appartenir  en 
propre  à  l’aortite, 

La  première  période  de  la  maladie  est  celle  de  l’inflammation, 
probablement  simplement  exsudative,  des  tuniques  des  vaisseaux 
ou  du  cœur.  Cette  phlegmasie,  comme  le  prouve  l’anatomie  patho¬ 
logique,  est  en  général  intense;  j’en  citerai  pour  exemple  le  fait 
de  Spengler,  dans  lequel  des  masses  plastiques  volumineuses  exis¬ 
taient  sur  l’une  des  valvules  de  l’aorte;  dans  le  fait  de  Schutzem- 
berger,  le  tissu  du  cœur  était  comme  disséqué;  enfin,  dans 
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l’observation  qui  m’est  propre,  une  des  valvules  sigmoïdes  de 
l’aorte  avait  été  détachée  dans  son  point  d’insertion;  il  y  avait 
donc  eu  endocardite  ulcéreuse.  Je  mentionnerai  encore  le  décolle¬ 
ment  des  tuniques  de  l’aorte ,  dans  le  fait  que  j’ai  emprunté  à 
Rokitansky.  Ces  résultats  anatomiques  prouvent  donc  que  l’abcès 
de  l’aorte  est,  en  général,  précédé  et  accompagné  de  graves  lésions 
phlegmasiques  des  tuniques  artérielles  ou  du  tissu  du  cœur;  c’est 
l’endocardite  phlegmoueuse ,  que  M.  Bouillaud  [Traité  clinique 
des  maladies  du  cœur,  t.  II,  p.  372,  1841;  2®  édition)  oppose  à 
l’endocardite  superficielle ,  comparant  la  première  à  l’érysipèle 
plilegmoneux,  et  lasecondeàl’érysipèle  simple.  S.iivantM.  Bouillaud, 
la  forme  phlegmoueuse  de  l'inflammation  du  cœur  se  présente 
surtout  à  la  suite  du  rhumatisme  articulaire  aigu ,  ou  à  la  suite 
d’une  violente  pleurésie  ou  pneumonie.  Je  ne  saurais,  dans  les  faits 
que  j’ai  rapportés ,  décider  si  le  rhumatisme  ou  la  phlegmasie  tho¬ 
racique  a  précédé  ou  suivi  l’inflammation  cardiaque  ou  vasculaire, 
les  observations  ne  possédant  pas  de  renseignements  commémo¬ 
ratifs  assez  détaillés. 

Cette  comparaison  des  différents  faits  montre  donc  que  l’in¬ 
flammation  initiale  des  vaisseaux  et  du  cœur  est  remarquable  par 
son  intensité;  or  y  a-t-il  eu,  parmi  les  symptômes, quelques  carac¬ 
tères  particuliers  qui  permettent  de  soupçonner  l’existence  d’une 
phlegmasie  aussi  intense?  Nullement.  Dans  quelques  cas,  il  est  vrai, 
comme  dans  celui  de  Spengler,  les  symptômes  avaient  été  intenses; 
mais,  dans  le  fait  que  j’ai  recueilli,  rien  n’annonce  une  maladie  au.ssi 
sérieuse.  On  sait,  du  reste,  que  l’endocardite  phlegmoueuse  de 
M.  Bouilllaud,  ulcéreuse,  etc.,  ne  possède  aucun  signe  propre,  et 
ne  se  distingue  pas,  à  beaucoup  près,  toujours,  par  un  cortège  de 
manifestations  symptomatiques  graves  ;  la  lésion  cardiaque  sè  tra¬ 
duit  par  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  suivant  le  trouble 
qu’elle  apporte  à  l’accomplissement  des  fonctions  du  cœur  ;  c’est 
ainsi  que  s’expliquent  les  accidents  graves  d’insuffisance  dans 
l’endocardite  ulcéreuse,  avec  détachement  d’une  valvule,  et  surtout 
d’une  des  valvules  de  la  mitrale,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  voir 
récemment. 

Rien  donc  de  spécial  dans  les  symptômes  de  la  phlegmasie  ini¬ 
tiale  ;  ceci  est  d’autant  plus  vrai ,  que  dans  la  plupart  des  cas  il  se 
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joint  à  l’artérite  et  à  l’endocardite  initiale  une  phlegmasie  pulmo¬ 
naire  ou  pleurale  (fait  de  Spengler  et  le  mien). 

Après  une  première  période  d’accidents  que  je  nommerai  pé¬ 
riode  d'inflaiTimation  exsudative,  W  se  manifeste  une  sorte  de 
rémission  (fait  de  Spengler),  sans  jamais  être  une  convalescence 
complète;  puis  survienent  d’autres  symptômes,  les  seuls  signifi¬ 
catifs,  ce  sont  ceux  d’une  infection  purulente.  Cette  période  est 
marquée  surtout  par  des  frissons  identiques  à  ceux  de  ta  pyohémie. 
J’ai  eu  soin,  dans  les  observations,  de  souligner  l’époque  où  ces 
frissons  se  manifestent;  effectivement  c’est  ce  symptôme  qui  a 
éveillé  l’attention  des  observateurs,  et  permis  à  Spengler  de  poser, 
dans  un  cas  aussi  exceptionnel,  un  diagnostic  d’une  rigoureuse 
exactitude.  En  effet,  en  l’absence  d’une  phlegmasie  suppurée  dans 
aucun  organe,  en  l’ahsence  surtout  d’une  phlegmasie  d’un  système 
de  veines  externe  ou  interne  (pyléphlébite),  ces  frissons  récidivant 
fréquemment  sont  complètement  exceptionnels ,  et  sont  un  des 
phénomènes  les  plus  curieux  de  cette  infection  purulente  consécu¬ 
tive  à  l’ouverture  d’un  abcès  compris  dans  l’épaisseur  des  tuniques 
artérielles.  Existeront-ils  également  quand  l’abcès  n’a  aucune  com¬ 
munication  avec  l’intérieur  du  vaisseau?  Je  ne  saurais  le  dire, 
puisque  je  n’ai  observé  aucun  fait  de  ce  genre. 

Je  n’entrerai,  bien  entendu,  dans  aucun  détail  sur  le  traitement, 
dont  tous  les  éléments  d’étude  manquent. 

Conclusions.  —  1“  L’inflammation  des  tuniques  de  l’aorte  donne 
lieu ,  dans  quelques  cas  rares ,  à  la  formation  d’un  abcès. 

2“  Cette  collection  purulente  est  placée  dans  la  tunique  cellu¬ 
leuse  externe  et  la  moyenne. 

3“  Elle  ne  détermine  pas  l’altération  de  la  membrane  interne, 
de  coagulation  sanguine ,  ou  de  dépôt  pseudormembraneux  à  sa 
surface. 

4“  L’abcès  de  l’aorte  s’ouvre  quelquefois  à  l’intérieur  du  vais¬ 
seau. 

6“  L’inflammation  suppurative  des  tuqiques  artérielles  est,  en 
général,  consécutive  à  une  phlegmasie  intense  de  l’endocarde  ou  de 
l’artère,  pt  coincide  avec  des  désorganisations  étendues  de  la  sub- 
stanpe  du  coeur  pu  des  tuniques  du  vaisseau. 
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6"  L’abcès  de  l’aorte,  comrauaiquant  avec  l’intérieur  du  vais¬ 
seau,  donne  lieu  aux  lésions  et  aux  symptômes  de  l’infection  puru¬ 
lente. 
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MALADIES  DES  EUROPÉENS  DANS  LES  PAYS  CHAUDS, 

Par  le  D’’  BÉniKn,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon. 

Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds,  etc.  etc. ,  par 
A.-F.  DniRoutAU,  etc.  (1). 

Quand  on  ouvre  un  livre  écrit  par  un  médecin  de  l’armée  de  terre 
ou  de  l’armée  de  mer,  et  qui  a  consigné  dans  cet  ouvrage  le  résumé  de 
ce  qu’il  a  pu  voir  et  apprendre  au  courant  de  sa  vie,  il  est  difficile 
de  ne  pas  éprouver  un  sentiment  tout  particulier  de  bienveillance; 
c’est  là  une  impression  toujours  profonde,  dont  je  dois  confesser  toute 
la  vivacité.  Certes,  tous  lanl  que  nous  sommes,  quand,  faisant  trêve  à 
notre  vie  active,  nous  voulons  nous  recueillir  un  moment,  nous  avons 
à  lutter  contre  bien  des  exigences  inhérentes  à  notre  profession;  mais, 
pour  peu  qu’on  se  renseigne  et  qu’on  y  regarde  de  près,  on  voit  bien 
vite  combien  la  position  est  différente  et  plus  difficile  pour  nos  confrères 
des  armées.  Pour  eux,  les  règles  de  la  vie  quotidienne  sont  hérissées, 
comme  à  plaisir,  d’obligations  strictement  impérieuses,  et  dont  l’inuti¬ 
lité  réelle  aggrave  encore  la  position.  Puis  ce  sont  les  énervantes  inac¬ 
tions  de  la  vie  de  garnison,  dont  il  est  souvent  si  difficile  de  vaincre  la 
mollesse,  et  par-dessus  tout  cela  vient  s’ajouler  la  tristesse  d’une  posi¬ 
tion  à  laquelle  est  refusée  presque  systématiquement  une  considération 
que  devraient  légitimer  elau  delà  la  culture  intellectuelle,  les  connais¬ 
sances  acquisses,  les  services  rendus,  et  l’abnégation  d’un  dévouement 
souvent  poussé  jusqu’au  sacrifice  de  la  vie.  Les  officiers  du  service  de 
santé  ont  un  grand  mérite  à  ne  pas  tomber  dans  un  profond  découra¬ 
gement,  avant-coureur  d’un  laisser-aller  tout  passif,  en  présence  des 
ergoleries,  des  dédains,  et  des  négligences  impardonnables  de  ce  qu’on 
appelle  V administration  militaire  ou  Vintendance ,  si  gaiement  et  si  juste¬ 
ment  caractérisée  par  la  désignation  burlesque  en  usage  chez  le 
soldat. 

Nous  avons  parfois  maille  à  partir  avec  notre  administration  des 
hôpitaux  civils,  mais  nous  n’avons  jamais  heureusement  été  contraints 
d’assister  aux  désolants  spectacles  imposés  au  médecin  militaire. 


(1)  J. -B.  Baillière  et  fils,  1861. 
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Je  sais  que  nos  confrères  de  la  marine  sont  un  peu  mieux  partagés, 
qu’ils  ont  plus  d’autorité,  plus  de  crédit,  que  les  chirurgiens  militaires, 
mais  ils  ont  encore  des  déboires  qui  nous  sont  heureusement  inconnus. 
Travailler  dans  de  telles  conditions,  c’est  faire  deux  fois  acte  de  force. 
Aussi  je  ne  puis  me  défendre  d’une  vive  sympathie,  quand  je  prends  les 
livres  de  MM.  Haspel,.  Cambay,  Boudin,  Calteloup,  de  Félix  Jacquot,  si 
tristement  enlevé  à  la  science,  de  M.  Rouis,  et  de  tant  d’autres,  parmi 
lesquels  l’excellent  livre  de  M.  Dutroulau;  comme  aussi  je  ne  |)uis  assez 
regretter  de  voir  refuser  à  des  hommes  aussi  distingués  certains  sigties 
ou  ornements  extérieurs  qui  sont,  à  ce  qu’il  parait ,  nécessaires  pour 
provoquer  le  resperl  an  milieu  des  êtres  qui  représentent  la  force  ma¬ 
térielle  dans  la  société. 

Un  autre  attrait  sollicite  encore  à  lire  ces  ouvrages,  dont  les  éléments 
sont  recueillis  et  môme  souvent  coordonnés  dans  de  si  pénibles  con¬ 
ditions.  C’est  la  dissemblance  que  présentent  avec  leurs  analogues,  en 
Europe,  les  faits  qui  sont  examinés  et  étudiés  |)ar  nos  confrères  ;  ce  sont 
les  renseignements  qu’ils  nous  donnent  sur  la  physionomie  que  peuvent 
revêtir,  dans  les  contrées  différentes  des  nôtres,  certaines  formes  patho¬ 
logiques  habituellement  observées  sous  nos  latitudes  avec  une  appa¬ 
rence  déterminée  que  changent  à  peine,  çà  et  là,  quelques  rares  excep¬ 
tions. 

Tous  les  climats,  toutes  les  latitudes,  ont  été  explorés  et  décrits  par 
les  savants;  mais  ce  sont  plus  particuliérement  les  contrées  tropicales 
et  le  nord  de  l’Afrique,  depuis  la  conquête  et  l’occupation  française, 
qui  ont  certainement  provoqué  les  éludes  les  plus  nombreuses.  Le  mou¬ 
vement  des  Européens  vers  cette  partie  du  globe  est  incomparablement 
plus  actif  que  celui  qui  s’accomplit  vers  les  régions  septentrionales;  car, 
depuis  Christophe  Colomb ,  l’or  et  les  richesses  sans  nombre  que  re¬ 
cèlent  ou  produisent  les  contrées  tropicales  entraînent  et  entraîneront 
longtemps  encore  vers  ces  latitudes  des  populalions  tout  entières. 

L’Inde  a  déjà,  chez  nos  voisins  d’outre-Manche,  et  depuis  longues 
années ,  été  l’occasion  de  précieux  travaux  ;  l’admirable  et  trop  rare 
ouvrage  d’Annesley  en  est  un  éclatant  spécimen.  Mais  chez  nous ,  bien 
que  commencé  depuis  longtemps,  le  mouvement  scientifique  est,  à  vrai 
dire,  de  plus  fraîche  date;  nous  devons  principalement  à  l’occupatiou 
de  l’Algérie  une  .série  d’ouvrages  pleins  d’inlérêt  et  de  talent,  qui 
éclairent  singulièrement  les  questions  relatives  aux  maladies  des  Euro¬ 
péens  dans  les  climats  chauds.  Si  l’on  veut  se  rendre  un  compte  suffi¬ 
samment  exact  de  ces  divers  travaux,  qui  font  le  plus  grand  honneur 
au  corps  des  officiers  de  santé  de  l’armée  de  terre,  il  faut  ouvrir  les 
Mémoires  de  médecine,  de  pharmacie,  et  de  chirurgie  militaires,  collection 
précieuse,  malheureusement  trop  rare  et  trop  peu  connue;  comme  aussi 
les  thèses  nombreuses  soutenues  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et 
à  celles  de  Montpellier  ou  de  Strasbourg,  ipar  les  chirurgiens  mili¬ 
taires. 
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La  médecine  navale  n’est  pas  restée  en  arrière.  La  Revue  coloniale, 
les  Annales  maritimes  et  coloniales,  les  Annales  d’ hygiène,  les  thèses 
des  Facultés, et,  dans  ces  temps  derniers,  la  Gaselie  hebdomadaire,  etc., 
prouvent  par  les  noms  de  MM.  Chapuis,  Ballot,  Laure,  Gonnet, Cornuel, 
Colsofi ,  Herland,  Colas,  Senard,  Fonssagrives ,  Lefèvre,  Le  Roy  de 
Méricourt,  Rouis,  et  Dulroulau,  tout  ce  que  la  pathologie  des  pays 
chauds  doit  à  ces  auteurs  distingués. 

Médecins  mililaires  et  médecins  de  marine  ont,  comme  nous,  opéré  ce 
mouvement  de  réaction  contre  certaines  exagérations  de  la  doctrine  dite 
physiologique ,  il  a  fallu  peut- être  pour  eux  plus  de  force  que  pour 
nous,  à  cau.se  de  l’influence  de  la  discipline  et  delà  hiérarchie  qui , 
bon  gré  mal  gré,  pèsent  toujours  un  peu  sur  la  science  et  sur  les  opi¬ 
nions  médicales. 

Dans  tous  ces  travaux,  surtout  dans  ceux  qui  se  rapprochent  le  plus 
de  l’époque  présente,  et  en  particulier  dans  ceux  de  Félix  Jacquot, 
il  est  un  poini  qui  tout  d’abord  éveille  ratlenlion  à  un  haut  degré: 
c’est  le  soin  particulier  avec  lequel  sont  étudiées  toutes  les  circon¬ 
stances  extérieures,  locales  ou  atmosphériques.  L’ouvrage  de  M.  Du- 
troulau  est,  à  ce  sujet,  un  excellent  livre;  toute  la  première  partie  traite 
en  effet, de  la  climatologie  des  pays  chauds.  C’est  véritablement  un  tra¬ 
vail  remarquable,  et  si,  comme  je  chercherai  à  i’établir  tout  à  l’heure, 
on  n’a  pas  le  droit,  au  point  de  vue  d’une  doctrine  médicale  générale,  de 
tirer  de  cette  étude  les  conclusions  que  M.  Dutroulau  semble  indiquer, 
et  que  plusieurs  autres  auleurs,  qui  ont  analysé  son  livre,  en  ont  voulu 
déduire  d’une  façon  un  peu  prématurée,  il  faut  dire  bien  haut  que  nul 
mieux  que  lui  n’a  su  présenter  les  faits,  et  que  nul  n’a  montré  plus  de 
sagacité  dans  l’analyse  de  ces  influences  mulliples,compIiquéesetimbri- 
quées  en  quelque  sorte  les  unes  dans  les  autres,  qui  représentent  ce 
qu’on  appelle  en  termes  généraux  un  climat. 

M.  Dutroulau  avail  publié,  dans  les  divers  recueils  que  nous  signalions 
tout  à  l’heure,  des  mémoires  sur  les  affections  le  plus  ordinairement 
observées,  sur  les  Européens,  dans  les  pays  chauds.  Ce  travail  clinique, 
résultat  de  dix-sept  années  d’observations  rigoureuses,  n’avait  pu  être 
exécuté  qu’à  l’aide  d’une  élude  attentive  des  conditions  physiques  et  cli¬ 
matologiques  des  diverses  localités  dans  lesquelles  l’auteur  availséjourné. 
Celte  série  d’examens  climatologiques  était  tout  à  la  fois  lé  complément 
nécessaire  de  ses  remarques  pathologiques  et  un  élément  indispensable 
pour  leur  interprétation. 

Ce  sont  ces  travaux  divers,  déjà  réunis  par  le  lien  d’une  pensée  per¬ 
sévérante,  que  notre  digne  confrère  a  repris  en  sous-œuvre,  a  rassem¬ 
blés  en  un  faisceau  plus  cohérent,  et  a  complétés  par  l’addition  de  faits 
et  d’appréciations  emprunlés  à  d’autres  médecins  qui  avaient  passé  sur 
le  même  théâtre  d’observation. 

M.  Dulroulau  s’est  plus  spécialement  occupé  des  maladies, endémi¬ 
ques  dans  les  pays  chauds;  il  a  malheureusement  laissé  beaucoup 
XVIII. 


38 


Ô94  lîEVüE  CIUTIQTIE. 

trop  de  côfé  l’examen  des  changements  que  ces  climats  impriment  aux 
maladies  communes  dans  les  aulres  latitudes. 

Son  cadre,  trop  restreint,  à  notre  goût,  étant  donnée  l’étude  de  la  cli¬ 
matologie,  y  tient  à  très-juste  titre  une  place  considérable. 

Ce  sont  d’abord  les  recherches  particulières  faites  pour  chacune  de 
nos  possessions  coloniales,  Sénégal,  Guyane,  Antilles,  Mayotte,  la  Réu¬ 
nion,  et  Taïti.  Le  sol,  les  conditions  météorologiques  diverses,  et  le 
degré  de  salubrité,  ont  été  analysés  avec  grande  attention  et  toujours 
au  point  de  vue  médical. 

Il  serait  bien  difficile  de  faire  toucher  du  doigt  les  qualités  qu’on  re¬ 
trouve  dans  ces  diverses  parties ,  et  l’on  doit  me  croire, un  peu  sur 
parole. 

Du  reste,  ce  ne  sont  là  que  des  matériaux  donnés  en  quoique  sorte 
par  i’auteur  comme  des  espèces  de  pièces  justificatives  à  l’appui  des 
chapitres  qui  suivent. 

En  effet,  les  conditions,  examinées  tout  à  l’heure  isolément  dans  cha¬ 
cune  des  localités  diverses,  sont  groupées  et  rapprochées,  pour  indi¬ 
quer  les  rapports  et  les  différences  que  présentent  les  climats  entre 

Cette  comparaison  ,  M.  Dutroulau  l’a  faite  non  pas  seulement  pour 
arriver  à  signaler  les  dissemblances  qui  pouvaient  en  ressortir;  il  a 
voulu  faire  beaucoup  plus.  C’est  chose  assez  confuse  d’ordinaire  que 
cette  étude  des  climats  :  on  passe  en  revue  successivement,  comme 
notre  collègue  l’a  fait  dans  ses  examens  partiels,  la  chaleur,  l’humidité, 
le  sol,  etc.  etc.,  et  toutes  les  conditions  extérieures  diverses  ;  puis  on  si¬ 
gnale,  à  propos  de  chacune,  les  accidents  qu’elle  peut  déterminer;  mais 
on  ne  constitue  ainsi  aucune  appréciation  relative,  on  n’établit  aucune 
hiérarchie  dans  la  valeur  étiologique  de  ces  diverses  influences.  C’est 
ce  travail  qu’a  voulu  présenter  M.  Dutroulau.  L’examen  attentif  de  tous 
les  faits  de  détails  l’a  amené  à  attacher  une  importance  particulière  au 
sol  dans  la  recherche  des  conditions  climatériques  diverses,  à  considé¬ 
rer  la  natiire  du  sol,  sa  situation,  ses  diverses  qualités ,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  comme  la  circonstance  capitale,  l’influence  étiologique,  pri¬ 
mordiale  et  prépondérante,  à  laquelle  seraient  subordonnés  en  quelque 
sorte  tous  les  autres  agents.  Dans  la  constitution  géologique  dû  sol  ré¬ 
side  donc,  selon  notre  collègue,  la  salubrité  ou  l’insaluhrité  du  climat. 

C’est  là  une  vue  ferme,  précise,  qui,  si  elle  était  adoptée,  introduirait 
de  l’ordre  dans  cette  question  toujours  un  peu  confuse  ;  mais,  il  faut  le 
dire,  pour  être  simple  et  nette  dans  son  expression,  cette  opinion  tou¬ 
chant  les  causes  de  l’endémicité  ne  parait  pas  encore  suffisamment  as¬ 
sise  quand  on  examine  les  preuves  que  l’auteur  présente  à. l’appui. 

Il  y  a  bien  des  propositions  sur  le  plus  ou  moins  de  salubrité  des  dit- 
férents  sols,  que  l’on  doit  accepter  dans  leur  expression  la  plus  générale; 
mais,  selon  moi ,  M.  flutroulau  va  trop  loin,  et  est  trop  exclusif 

J’accepte  pleinement  les  faits  suivants  ; 
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Par  suite  de  soii  élévation  qui  le  met  à  l’abri  des  invasions  de  la 
mer,  par  le  fait  des  pentes  plus  ou  moins  inclinées  qui  empêchent  le 
séjour  des  eaux,  le  sol  est-il  resté  composé  de  débris  de  roches  volcani¬ 
ques  recouverts  d’une  épaisse  couche  d’humus:  la  salubrité  de  là  loca¬ 
lité  est  très-grande.  Le  soi  est-il  au  contraire  plat,  composé  de  parties 
basses  où  se  rencontrent  partout  des  alluvions  marines  que  recouvrent 
l’argile,  le  sable  ou  le  calcaire,  est-il  périodiquement  ijiondé  par  les 
eaux  du  ciel  ou  de  la  mer,  qui  le  laissent  ensuite  exposé  à  l’ardeur  du 
soleil;  l’insalubrité  est  complète,  et  les  populalions  sont  décimées  par 
les  maladies  endémiques.  C’est  autour  de  celte  donnée,  comme  base  pre¬ 
mière  et  capitale,  que,  selon  M.  Dutroulau,  doivent  venir  se  grouper  les 
influences  météorologiques  diverses;  la  température,  l’état  d'humidité, 
les  vents,  n’ont,  suivant  lui ,  de  valeur  réelle,  dans  la  production  des 
maladies  endémiques,  que  par  leur  action  sur  le  sol. 

Selon  lui,  la  température,  lorsqu’elle  présenle  une  élévation  con¬ 
stante  et  peu  de  variabilité  dans  sa  moyenne,  favorise  le  développement 
des  miasmes  que  les  terrains  palustres  produisent  et  répandent  dans 
l’atmosphère.  Cette  circonslance  d’une  mf'me  température  et  le  peu 
de  variabilité  des  moyennes  observées  dans  un  même  lieu  est  un 
fait  d’une  bien  plus  grande  importance  que  les  variations  brusques 
de  température,  sur  la  pui,ssance  étiologique  desquelles  on  a  insisté 
d’une  façon  si  uniforme  et  si  banale;  et  M.  Dutroulau  a  très-bien 
mis  en  relief  celte  appréciation  fort  importante.  Ainsi  qu’il  le  fait 
remarquer,  elle  diffère  de  celle  de  la  plupart  des  observateurs,  et 
c’est  une  idée  juste  et  neuve  qu’il  a  mise  en  lumière;  il  fait  très-bien 
saisir  et  comprendre  l’épuisement  qu’entraîne  pour  l’économie  celle 
constance  d’une  température  élevée,  et  il  a  donné  d’excellentes  preu¬ 
ves  à  l’appui  de  celte  opinion,  quand  il  a  montré  qu’à  la  Kéunion  et  à 
Ta'tti ,  bien  que  la  moyenne  soit  plus  élevée  que  dans  d’autres  localités 
insalubres  (le  Sénégal  par  exemple),  les  maladies  sont  notablement  plus 
rares,  parce  que  la  nature  et  la  configuration  du  sol  y  maintiennent  des 
variations  de  température  dans  des  limites  qui  s’accordent  avec  une 
salubrité  remarquable. 

L’auxiliaire  le  plus  puissant  de  l’élévation  de  la  température  pour  la 
production  des  affections  endémiques,  c’est  l’humidité.  Mais  cette  in¬ 
fluence  est  encore  subordonnée,  selon  M.  Dutroulau,  à  la  nature  géolo¬ 
gique  et  à  la  configuration  du  sol  ;  car  les  hauteurs  des  lies  volcaniques, 
qui  sont  plus  humides  et  reçoivent  plus  de  pluie  que  les  plaines,  sont 
cependant  plus  salubres,  à  cause  de  la  nature  de  leur  sol,  qui  se  prête 
peu  aux  émanation's  palustres,  et,  par  la  même  raison,  le  Sénégal  est 
beaucoup  plus  insalubre  que  la  Réunion,  où  il  tombe  ceppndanl  quatre 
fois  plus  de  pluie  que  dans  la  première  localité.  La  surcharge  éiectri- 
que  ne  doit  pas  du  reste  être  sans  influence;  elle  ajoute  encore  à  l’in¬ 
salubrité  des  pluies  d’orage,  pluies  plus  fréquentes  dans  certains  pays, 
au  Sénégal  par  exemple,  pendant  les  tornades. 
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Enfin  les  vents  ont  une  influence  salutaire  ou  défavorable,  selon  la 
nature  du  sol  sur  lequel  ils  passent.  Ainsi  les  vents  d’est,  qui  donnent 
en  général  la  fraîcheur  partout,  portent  à  Saint-Louis  (du  Sénégal) 
une  chaleur  brûlante,  en  venant  du  désert,  et  le  vent  qui  passe  sur  l’ile 
de  Sor,  couverte  de  marais,  porte  à  cette  même  ville  les  émanations  les 
plus  pestilentielles.  De  même,  à  Cayenne,  le  vent  de  terre  amène  les 
miasmes  des  marais  sur  lesquels  il  passe,  tandis  que  les  vents  d’est, 
n’arrivant  que  de  la  mer,  n’apportent  que  des  émanations  maritimes 
toujours  plus  salubres. 

C’est  donc  seulement  en  favorisant  plus  ou  moins  les  émanations  du 
sol,  en  aidant  à  le  rendre  i)lus  ou  moins  marécageux,  que  les  diverses 
conditions  atmosphériques  ont  une  valeur  éliologique  dans  la  produc¬ 
tion  des  maladies  endémiques.  Enfin  M.  Dutroulau  insiste  sur  la  diffé¬ 
rence  qu’il  y  a  entre  les  terres  inondées;  il  remarque  que  celles  qui  le 
sont  d’une  façon  permanente,  sans  variation  de  niveau,  n’ont  rien  de 
dangereux,  puisqu’elles  ne  permettent  pas  l’évaporation  des  miasmes; 
ces  terres-là  en  outre  ne  reçoivent  pas  l’eau  de  la  mer,  dont  la  présence 
est  doublement  défavorable  et  parce  qu’elle  fait  varier  sans  cesse  le  ni¬ 
veau  de  l’immersion  par  son  flux  et  son  reflux ,  et  aussi  parce  que  la 
nature  des  alluvions  qu’elle  charie  ajoute  encore  à  la  gravité  des  éma¬ 
nations  par  la  proportion  considérable  de  débris  végétaux  et  animaux 
qu’on  y  rencontre.  Ce  sont  les  terres  de  celte  dernière  sorte  qui  sont 
bordées  de  palétuviers  ou  mangliers,  végétalien  qui  manque  entière¬ 
ment  sur  les  bords  des  autres  localités.  Non  pas,  du  reste,  que  M.  Du¬ 
troulau  attribue  A  ces  végétaux  des  propriétés  fébrifères,  comme  M.  Bou¬ 
din  en  attribue  à  la  cham  vulgaris,  au  manglier  lui-même  et  au  calamus 
(  Traité  des  fièvres  intermittentes,  p.  59  et  sui  v.) ,  mais  notre  auteur  signale 
seulement  la  présence  des  palétuviers  comme  preuve  de  la  qualité  ma¬ 
récageuse  du  sol  alluvien. 

Dans  tout  cela,  nous  trouvons  des  remarques  déjà  indiquées  ailleurs; 
mais  les  faits  particuliers  présentés  par  M.  Dutroulau ,  à  l’appui  de  ces 
propositions  de  détail ,  ont  une  haute  valeur,  en  tant  que  faits  spéciaux, 
et  par  leur  authenticité  et  par  la  finesse  avec  laquelle  ils  sont  démêlés 
et  mis  en  saillie,  et  cela  toujoui’s  au  service  de  celte  opinion,  que  du 
sol  dérive  la  salubrité  ou  l’insalubrité  d’une  localité  déterminée. 

On  ne  saurait  trop  louer,  à  mon  sens,  celte  analyse  laborieuse  des 
diverses  influences  qui,  par  leur  réunion,  constituent  les  climats  tropi¬ 
caux;  mais  je  suis  moins  de  l’avis  de  M.  Dutroulau  quand,  dans  les  cha¬ 
pitres  de  la  climatologie,  qui  succèdent  à  ceux  que  nous  avons  exami¬ 
nés,  il  veut  systématiser  les  faits  qu’il  vient  de  relever.  L’observation 
rigoureuse  est  ici  obscurcie  en  quelque  sorte  par  des  opinions  plus 
ou  moins  hypothétiques,  dont  l’énoncé  pourrait  faire  croire,  dans 
celte  partie  de  la  pathologie,  à  un  progrès  qui  n’existe  pas  en  réa¬ 
lité.  Le  chapitre  3  porte  pour  litre  ;  Rapport  des  maladies  endémiques 
avec  les  climats  partiels.  H  semble  qu’on  va  trouver  là  le  tableau  des 
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relations  entre  tel  climat  partiel  et  telle  maladie,  et  que  l’auteur  nous 
dira  par  exemple  :  au  Sénégal  on  voit  d’ordinaire,  dans  tel  mois,  la  dy- 
senlérie;  dans  lel  autre,  la  fièvre  paludéenne  et  telle  ou  telle  de  ses  va- 
riélés;  et  ainsi  pour  toutes  les  localilés  et  toutes  les  maladies  endé¬ 
miques.  J’attendais  cette  espèce  de  résumé  clair,  dégagé  des  délails  qui 
nécessairement  se  trouvent  dans  les  chapitres  précédents.  Ce  n’est  pas 
là  ce  que  contient  le  chapitre  3,  qui  est  moins  précis,  moins  rigoureux, 
que  ce  qu’on  avait  droit  d’attendre  après  ce  qu’on  venait  de  lire.  C’est 
une  sorte  d’exposé  de  doctrine  dont  le  résultat  est  loin  d’ètre  acquis  et 
démontré.  Laissant  de  côté  la  doctrine  physiologique  et  la  doctrine  pa¬ 
lustre,  qui  ont  successivement  régi  la  pathologie  des  pays  tropicaux, 
M.  Dutroulau,  après  avoir  payé  un  juste  tribut  d’éloges  aux  travaux  de 
Félix  Jacquot  et  à  sa  doctrine  intermédiaire,  si  l’on  peut  s’exprimer 
ainsi,  ne  s’arrête  pas  à  la  dichotomie  de  cet  auteur,  qui  divisait  l’endé¬ 
mo-épidémie  des  climats  chauds  en  deux  groupes  :  maladies  palustres 
ou  à  quinquina,  et  maladies  non  palustres  ou  que  le  quinquina  ne  gué¬ 
rit  pas.  «Portant,  dit  M.  Dutroulau,  mes  appréciations  sur  des  espèces 
plus  nombreuses  qui  créent  une  importance  plus  évidente  aux  in¬ 
fluences  de  localité  et  établis.sent  un  lien  de  famille  entre  toutes  ces 
maladies,  malgré  un  élément  étiologique  spécial  et  un  traitement  dif¬ 
férent  pour  chacune  d’elles ,  je  n’ai  pas  pu  reconnaître,  dans  les  causes 
hygiéniques  ou  dans  les  influences  météoriques  que  M.  Jacquot  appelle 
climatiques,  la  raison  des  différences  qui  séparent  les  maladies  non  pa¬ 
lustres  des  palustres,  et  qui  les  distinguent  entre  elles  comme  es¬ 
pèces.» 

Suivant  lui,  «la  doctrine  des  éléments  étiologiques,  d’où  découle  na¬ 
turellement  celle  des  éléments  pathologiques,  et  qui  permet  de  remonter 
à  la  nature  essentielle  de  ces  maladies,  tout  en  expliquant  les  combinai¬ 
sons  dont  elles  sont  susce[)libles,  semble  la  voie  la  plus  sûre  pour  arri¬ 
ver  à  la  vérité  sur  leur  pathologie  et  leur  thérapeutique.» 

J’avoue  qu’ici  l’obscurité  se  fait  un  peu  pour  moi.  Est-ce  que  M.  Du- 
Irouiau  a  déterminé  la  nature  essentielle  des  maladies  qu’il  a  étudiées, 
même,  sans  le  tourmenter  par  trop  sur  la  valeur  de  ces  mots  nature 
esseniietleP  Est-ce  qu’il  a  découvert  quelque  chose  de  positif  sur  les 
éléments  étiologiques  de  ces  maladies  ?  Est-ce  qu’il  a  saisi  et  démontré 
le  lien  direct  qui  rattache  les  éléments  étiologiques  aux  éléments  pa¬ 
thologiques?  Est-ce  qu’il  a  déduit  de  toutes  ces  connaissances  rigou¬ 
reusement  établies  des  indications  précises  pour  le  traitement  de  ces 
diverses  affections  ? 

Voyons  ce  qu’il  nous  donne  à  ce  sujet.  Selon  lui ,  la  répartition  des 
endémies  n’est  pas  réglée  par  la  météorologie  ;  elle  l’est  encore  moins 
par  les  causes  hygiéniques.  Les  localilés  seules,  envisagées  sous  le  rap¬ 
port  des  caractères  hydrotelluriques  de  leur  sol ,  donnent  la  raison 
du  règne  endémique.  Voilà,  en  employant  les  termes  mêmes  de  M.  Du¬ 
troulau,  les  propositions  qu’il  établit;  c’est  le  développement  de  ce 


598  REVÜE  ÇKITIOtJE. 

qu’il  avait  déjà  indiqué  plus  haut.  Nous  lui  concédons  facilement  que, 
pour  l’endéniie  palustre,  cela  soit  exact  dans  les  pays  tropicaux,  car 
eela  est  démontré  partout.  Le  lien  entre  la  présence  d’un  marais  et 
l’endémie  palustre,  abstraction  faite  de  sa  forme,  est  un  rapport  vrai 
sous  toutes  les  latitudes.  Jusque-là  rien  de  nouveau,  rien  de  spécial 
aux  recherches  et  au  procédé  doctrinal  de  notre  confrère. 

Il  pn  est  de  même,  dit-il ,  pour  la  dysenlérie  et  pour  l’hépatite.  Ici 
la  queslipn  est  moins  claire.  Ces  maladie^  sont  localisées  dans  des 
foyers  particuliers,  dit  notre  confrère;  mais  nous  indique-t-il  la  na¬ 
ture  de  ces  foyers,  leurs  conditions  bien  délimitées?  Nullement;  il 
nous  dit  ;  à  telle  époque  de  l’année,  la  dysenlérie  se  développe  sur  tel 
point.  Voilà  tout.  Certes  cela  prouve  clairement  que  la  maladie  est 
endémique  dans  telle  loca|ilé,  et  que  c’est  à  des  conditions  qui  se  ren¬ 
contrent  dansceltç  localité  que  la  maladie  doitson  développement  ;  mais 
rien  ne  dit  que  le  sol  ait  ici  une  part  aussi  évidente  que  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  fièvre  inlermiltente,  car  la  cause  dysenlérique  qui  agit  à  Saint- 
Pierre  de  la  Martinique  a  agi  aussi  à  Gbttingue  en  1760,  a  agi  en  1792 
à  Chamseru,  quand  elle  sauvait  la  France;  a  agi  en  Irlande,  a  agi  en 
Prusse,  a  agi  à  Versailles ,  a  agi  et  agit  Ions  les  jours  dans  la  province 
d’0ran,a  agi  à  Pont-Aven  et  à  Paris.  11  faut  bien  que  cette  cause  ou  que 
celte  cplleclion  de  causes  ait  existé  dans  tous  ces  exemples,  puisqu’elle 
a  prodqit  la  dysenlérie  véritable,  avec  louje  sa  gravité  et  même  sou¬ 
vent  avec  ses  compUcalions  hépatiques,  indiquées  et  ébauchées,  en 
quejque  sorte,  même  dans  l’épidémie  si  bjen  observée  dans  le  Finistère 
par  M.  Geslin. 

Or,  dans  tous  ces  pays,  de  latitudes  si  diverses,  au  nord,  au  midi,  à 
l’est  et  à  l’ouest,  on  ne  trouve  pas  une  disposition  locale  qui  se  ren¬ 
contre  en  coïncidence  aussi  constante  avec  la  dysenlérie  que  les  ma¬ 
rais  avec  la  fièvre  inlerrnitteute. 

Je  sais  bien  que  notre  collègue  répandra  qu’il  entend  parler  surtout 
dps  epdémies ,  et  que  les  exemples  de  dysenlérie  auxquels  je  faisais  al¬ 
lusion  tout  à  l’heure  sont  des  épidémies.  Il  n’en  est  pas  nipins  vraj  que 
ce  sont  des  dysentéries  véritables,  des  exemples  complets,  avec  toutes 
les  nuances ,  qui  se  soûl  développés  et  qui  n’offrent  pas  de  différences 
nosologiques  sérieuses  avec  la  dysenlérie  que  décrit  M.  Dulroulau  (  la 
fréquence  des  complications  hépatiques  réservée,  bien  entendu),  et  que 
la  cause  génératrice  de  la  dysenlérie,  quoique  incounue  en  réalité,  a 
agi  dans  les  deux  cas  avec  une  puissance  aqssi  complète,  aussi  entière, 
puisque  l’effet  a  élé  aussi  complet,  aussi  entier,  et  pleinement  iden¬ 
tique. 

Pour  ja  dysenlérie  donc,  la  proposition  générale  de  notre  confrère 
ne  peut  être  appliquée  d’une  façon  aussi  nette  c|ue  pour  la  fièvre  pa- 
ludéenqe.  Les  conditions  du  sol  nécessaires  à  sa  production  sont  in- 
conqpés,  et  les  conditions  météorologiques,  les  conditions  liygiériiques 
de  louies  sortes,  semblent  suffire  à  la  production  de  la  maladie  ;  elles 
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paraissent  avoir  dans  son  développement  une  part  bien  autrement  pré¬ 
pondérante  que  ces  mêmes  conditions  n’en  onl  dans  je  développement 
de  la  fièvre  intermittente.  Et  cela  est  si  vrai  que  l’aveu  en  est  fait  par 
M.  jDutroulau  lui-même  non-seulement  dans  le  chapitre  3  de  sa  clima¬ 
tologie,  mais  dans  plusieurs  passages  de  son  livre,  et  notamment  dans 
l’article  Étiologie  de  la  dysentérie,  dans  lequel  il  insiste  sur  le  rôle  de 
la  météorologie. 

Une  autre  preuve  que  notre  collègue  cherche  à  donner  à  l’appui  de 
sa  proposition  générale  sur  l’influence  du  sol ,  c’est  que  toutes  les  ma¬ 
ladies  dont  il  parle  sont  des  maladies  infectieuses,  des  maladies  qui 
naissent  d’un  miasme  ;  seulement,  selon  lui,  rinfeclieux  de  la  dysen¬ 
térie  est  différent  de  celui  de  la  fièvre  ,  et  celui  de  la  fièvre  jaune  dif¬ 
fère  également  des  autres,  etc.  etc. 

Il  y  a  là  tout  d’abord  une  proposition  sur  ta  valeur  de  laquelle  il 
faut  s’entendre.  Pour  la  fièvre  palustre,  l’existence  du  miasme  offre 
de  telles  conditions  de  probabilité  qu’on  peut  la  considéi’er  presque 
comme  hors  de  doute,  et,  bien  qu’on  ne  touche  pas  ce  miasme  du  doigt, 
le  rapport  entre  la  présence  du  marais  et  le  développemept  de  la  fièvre, 
rapport  qui  est  un  fait  acquis,  vaut  presque  une  démonstration. 

Pour  la  dysentérie,  la  chose  est-elle  aussi  claire?  Non  assurément. 
RI.  Dutroulau  cependant  affirme  la  nature  infectieuse  de  cette  mala¬ 
die,  et  il  donne  pour  preuves  : 

1°  Que  la  dysentérie  existe  dans  des  cliniats  où  ne  règne  pas  la  fièvr^, 
et  que,  dans  ceux  où  on  la  rencontre  à  côté  de  celle-ci,  les  foyers  sont 
très-distincts  des  siens.  Cela  prouve  seulement  que  la  dysentérie  n’a 
pas  besoin  de  l’élément  paludéen  pour  se  développer,  puisqu’elle  peut 
se  montrer  sans  qu’un  marais  existe  là  où  pn  l’observe  ;  mais  pela  ne 
démontre  rien  touehant  sa  nature  infectieuse  dans  le  sens  que  RI.  Du¬ 
troulau  attache  à  ce  mot.  Nous  dqnne-t-il  même  la  description  des 
dispositions  locales  nécessaires  à  la  production  de  la  dysentérie?  Non. 
Nous  apporfe-t-il  même  spr  le  foyer  infectieux  de  Iq  dysentépie  une 
démonstration  analogue  à  celle  que  l’on  a  sur  le  foyer  de  l’affection 
palustre  ?  Non.  Comme  Q  pe  voit  pas  à  la  dysentérie  une  çause  directe, 
suffisante  à  son  gré,  il  nous  dit  que  c’est  une  maladie  Infectieuse.  In¬ 
fectieuse,  d’accord,  mais  à  la  condition  que  vous  n’attacherez  pas  d  RÇ 
mot  l’idée  d’une  démonstration  ,  et  que  vous  y  verrez  seulement  une 
hypothèse  et  non  pas  la  connaissance  de  la  nature  essentielle  de  ia  pia- 
ladie,  comme  voua  le  disiez;  topL  à  l’heure,  car  celte  natupe  essentielle, 
nous  n’en  raisonnons  que  pap  une  analogie  plus  ou  moins  élojgnéR 
ce  qu’on  a  admis  sur  l’affeclion  palusire. 

Et  quant  à  rafflpmation  pe  M.  Dutrouiau  touchant  l’indépendance 
très-tranchée,  selo[j  |uj ,  de  la  dysentérie  d’avep  |a  fièvre,  que  répon¬ 
drait-il  à  ceux  qui,  lui  montrant  que  |a  dysentérie  règne  dans  des  lieux 
où  on  opserve  la  fièvre  à  d’aptres  mqrpents  de  l’année,  lui  dipaient 
que  c’est  leroênie  élément  local  qui  cause,  à  un  moment  et  sous  une 
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influence  météorologique  donnés,  la  fièvre,  et  qui,  sous  une  influence 
méiéorologique  différente,  à  un  autre  moment  détermine  la  dysen- 
térie;  en  un  mot,  que  c’est  lé  une  manifestation  différente  d’un  même 
foyer  solliriiée  par  des  agents  météorologiques  différents? 

Pourrait-il  leur  démontrer  qu’il  n’en  est  rien?  Il  alléguerait  bien 
que  la  dysenlérie  se  montre  aussi  l<à  où  manque  la  fièvre;  mais,  en  sup¬ 
posant  qu’on  ne  veuille  pas,  comme  M.  Haspel  (t.  II,  p.  9),  que  même 
là  aussi  le  miasme  paludéen  ait  trouvé  les  conditions  de  son  dégage¬ 
ment,  puisque  partout  dans  le  monde  existent  des  matières  animales  et 
végétales  en  putréfaction,  il  n’en  resie  pas  moins  établi  que  cette  coïn¬ 
cidence  du  marais  et  de  la  dysenlérie  a  été  constatée,  témoin  le  fait 
cité  par  Zimmermann  sur  la  cavalerie  commandée  par  le  marquis  de 
Lassingen  {Traité  de  la  dysentérie,  p.  232;  Lausanne,  1794). 

Pour  moi ,  je  ne  vois  pas  là ,  à  l’appui  de  l’opinion  émise  par  notre 
collègue  sur  la  nature  infectieuse  de  la  dysentérie,  une  preuve  écla¬ 
tante;  je  ne  vois  qu’une  assertion,  et,  sans  nier  ou  sans  affirmer  la  na¬ 
ture  infectieuse  de  cette  maladie,  on  peut  dire  que  ce  premier  argu¬ 
ment  de  M.  Dutroulau  ne  peut  pas  figurer  comme  preuve  convain¬ 
cante. 

2°  M.  Dutroulau  invoque,  comme  une  preuve  à  l’appui  de  son  opi¬ 
nion  sur  la  nature  infectieuse  des  endémies  qu’il  éludie,  le  siège  et  les 
caractères  anatomiques  de  ces  diverses  maladies  :  «Un  caractère  com¬ 
mun  aux  maladies  infectieuses,  c’est  celui  de  maladie  primilive  du 
sang,  de  maladie  générale  à  siège  multiple,  avec  caractère  anato¬ 
mique  spécial  ordinairement  localisé.  » 

Voilà  des  propositions  qui  semblent  exclure  le  vague.  Une  maladie 
primilive  du  sang?  Quelle  altération  a  subi  ce  liquide  ?  M.  Dutroulau 
n’en  dit  absolument  rien  ,  ni  dans  ce  chapitre  ni  ailleurs.  «La  fièvre 
paludéenne,  dit-il ,  présente  le  type  de  ce  caractère  ;  c’est  une  maladie 
générale,  à  siège  multiple  et  variable,  à  caractère  anatomique  spécial, 
le  gonflement  de  la  rate ,  et  c’est  une  intoxication  du  sang  par  le 
miasme  palustre.  » 

Ce  n’est  pas  là  une  démonstration  ;  rien  là  ne  m’éclaire  sur  l’altéra¬ 
tion  du  sang,  je  ne  puis  la  trouver.  Je  vais  plus  loin  :  à  l’article  Fièvre 
paludéenne,  VM5,  à  propos  de  l’analomie  pathologique,  la  descrip¬ 
tion  des  lésions  de  la  rate,  du  foie,  et  un  article  intitulé  Sang.  Vais-je 
y  trouver  l’énoncé  des  caractères  précis  que  je  cherche? 

Dans  cet  article,  je  lis  que  les  altérations  de  la  raie  et  du  foie  «tra¬ 
duisent  une  modification  non-seulement  dans  la  quantité  de  fluide 
sanguin  que  contiennent  habituellement  le  foie  et  la  rate,  et  qui ,  au 
lieu  de  les  traverser,  s’y  accumule,  mais  aussi  dans  la  constitution 
même  du  sang,  qui  est  cause  des  altérations  de  couleur  et  de  consis¬ 
tance  que  présentent  ces  organes.  » 

D’abord  je  ne  puis  me  résoudre  à  voir  dans  le  changement  de  con¬ 
sistance  et  de  couleur  du  foie  et  de  la  rate  très-violemment  conge.s- 


REVtE  CRITIOBE.  601 

lionnés  une  preuve  qui  éfablisse  l’exislence  d’une  modification  dans  la 
constiUilion  du  sang;  mais  cela  n’esl  pas  (ont,  M.  Dulroulau  ajoute; 

«  L’alléralion  du  sang  préexiste  donc  aux  lésions  constatées  dans  ces 
organes,  et  elle  les  règle  en  quelque  sorte.  » 

Que  notre  collègue  me  permette  de.  remarquer  que  les  altérations  du 
foie  et  de  la  rate  ne  peuvent  être  présentées  comme  une  preuve  de 
l’altération  du  sang;  mais,  cela  frtt-il  accepté ,  est- ce  qu’il  y  aurait, 
dans  ce  que  je  lisais  tout  à  l’heure,  la  preuve  que  celle  altération  soit 
préexistante  aux  lésions  des  organes?  Y  a-t-il  aussi  là  une  preuve  de 
l’action  régulatrice  exercée  sur  ces  lésions  par  l’altération  supposée 
du  sang? 

Je  dis  supposée  ;  car  tout  après  l’auteur,  continuant,  avoue  que  «la 
nature  de  cette  dyscrasie  n’esl  pas  mieux  déterminée  pour  la  fièvre 
intermittente  qu’elle  ne  l’est  pour  d’autres  maladies  où  elle  est  encore 
plus  apparente,  le  choléra  et  la  fièvre  jaune  par  exemple;  l’analyse 
chimique  et  le  microscope  n’ont  rien  appris  sur  ce  point.  Nous  sommes 
donc  obligés,  pour  le  sang  comme  pour  les  organes,  de  nous  borner  à 
constater  les  caractères  nécroscopiques,  et  nous  devons  cherclier  des 
lumières  dans  la  palhogénie,  quand  ces  caractères  sont  négatifs.  Or  le 
miasme  ne  peut  produire  son  effet  que  par  son  absorption  et  son  intro¬ 
duction  dans  le  sang,  et,  par  le  fait  seul  de  celle  introduction ,  la  con¬ 
stitution  du  sang  a  déjà  subi  une  modification  qui,  pour  n’être  pas 
appréciable  à  nos  sens  ou  par  l’analyse,  n’en  est  pas  moins  réelle.  » 

J’en  demande  bien  pardon  à  M.  Dulroulau ,  mais  il  m’est  impos¬ 
sible  d’accepter  comme  réelle  une  alléralioii  que  rien  ne  peut  me  per¬ 
mettre  d’apprécier,  et  je  ne  vois  pas  ce  qui  l’autorise  à  affirmer  la  pa¬ 
thogénie  qu’il  avance.  Cela  n’est  pas  susceptible  de  démonstration  : 
qu’il  nous  dise  que  si  on  veut  absolument  se  forger  une  explication, 
on  peut  supposer  que  les  clioses  se  passent  ainsi  ;  qu’on  peut  expliquer 
par  l’hypothèse  qu’il  indique  le  jeu  de  l’hypothèse  miasme  pour  la 
production  de  la  fièvre  paludéenne.  Rien  de  mieux;  mais  de  ces  expli¬ 
cations  hypothétiques  à  une  démonstration  ,à  un  fait  scientifiquement 
établi,  il  y  a  une  énorme  différence,  et  j’attends  le  témoignage  de  nos 
sens  seuls  ou  aidés  d’un  moyen  quel  qu’il  soit  d’investigation  (lour  en¬ 
registrer  l’altération  du  sang  parmi  les  caractères  dislinclifs  de  ces 
maladies,  et  enfin ,  quand  j’aurai  celle  altération  pour  bien  démontrée, 
si  tant  est  que  cela  arrive  jamais,  est-ce  qu’il  me  sera  le  moins  du 
monde  permis  d’affirmer  avec  quelque  bonne  raison  qu’elle  est  préexis¬ 
tante  à  la  maladie  ? 

Quant  aux  lésions  constatées  par  MM.  Léonard  et  Folley  dans  le  sang 
des  Individus  atteints  depuis  longtemps  de  la  fièvre,  à  savoir:  la  dimi¬ 
nution  des  globulesj  l’abaissement  des  quanlilés  d’albumine,  sans  aug¬ 
mentation  de  la  fibrine,  la  décroissance  des  matériaux  solides  du  sérum 
et  l’augmentation  de  la  quantité  d’eau ,  je  suis  de  l’avis  de  ces  deux 
auteurs,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  les  considérer  autrement  que 
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comme  des  effets  de  la  maladie.  Ce  soni  les  altérations  qui  suivent  les 
affections  graves  et  qui  préludent  aux  étals  cachectiques  ;  M.  Dulroulau 
ne  me  paraît  pas  fondé  à  avancer  «  qu’elles  dépendent  directement  du 
poison  miasmatique  qui  infecte  toute  la  masse  sanguine,»  même  en 
s’appuyant  sur  l’autorité  de  RI.  Boudin. 

Non  sapit,  nisi  detur  ejus  ratio,  disait,  au  xin®  siècle,  Roger  Bacon 
en  parlant  de  l’autorité;  je  demande  la  permission  d'être  de  son  avis, 
au  XIX®  siècle,  au  sujet  de  l’autorité  derrière.laquelle  s’abrite  M.  Du¬ 
lroulau.  Non  pas  que  je  doute  en  quoi  que  ce  soit  de  la  valeur  de  l’au¬ 
teur  qu’il  invoque,  je  suis  le  premier  à  reconnaître  qu’il  en  a  une 
très-grande;  mais  je  ferais  de  même  pour  toute  autre  autorité,  et  si 
j’étais  jamais  en  demeure  de  faire  autorité  à  mon  tour,  je  denaanderais 
qu’on  fût  aussi  difficile  pour  ce  que  je  viendrais  à  avancer. 

L’altération  primitive  du  sang,  que  Rî.  Dulroulau  donne  comme  un 
caractère  de  la  nature  infectieuse  de  |a  fièvre  paludéenne,  n’est  donc 
pas  un  caractère  çjémontré,  et  parlant  n’est  jias  un  caractère  qui  puisse 
être  accepté. 

Il  en  est  de  même  pour  la  dysentérie,  pour  la  fièvre  jaune  et  pour 
l’hépatite.  11  affirme  cependant  «  qu’on  pe  peut  pas  non  plus  leur  re¬ 
fuser  le  caractère  de  maladie  générale  par  intoxication  du  sang;  la  ca¬ 
chexie,  dit-il,  dqns  laquelle  elles  plongent  les  malades  en  est  la  preuve.» 
Bien  sincèrement, je  ne  vois  pas  comnaent  on  peut  admettre  qu’pn  état 
cachectique  est  la  preuve  d’une  intoxication  du  sang.  Cet  état  cachec¬ 
tique,  en  effet,  quand  se  manifesle-t-il  ?  Alors  que  la  dysentérie  existe 
depuis  longtemps  ou  après  qu’elle  s’est  reproduite  un  certain  nombre 
de  fois.  Cet  élat  veut  dire  que  la  nutrition  est  entravée  et  l’économie 
profopdéntient  altérée  par  l’absence  de  réparation  suffisante  et  par  le 
fait  même  d’une  inajadie  grave,  dont  il  conserve  même  quelques  carac¬ 
tères  encore  saislssables.  Riais  la  cachexie,  dans  ces  maladies,  n’est  pas 
plus  le  fait  de  l’intoxication  du  sang  que  l’élat  cachectique  qui  sur¬ 
vient  dans  la  bronchite  chronique  ne  peut  être  attribué  à  une  intoxi¬ 
cation  de  ce  même  liquide.  Ici  l’état  cachectique  est  un  fait  démqntré 
et  palpable,  c’est  l’interprélalion  du  fait  qui  est  peu  soutenable. 

RI.  Dulroulau  ne  paraît  pas  non  plus,  toujours  à  propos  de  l’état  ca¬ 
chectique  consécutif  à  la  dysentérie  et  à  la  fièvre  jaune,  fondé  à  dire 
que  cet  état  constitue  un  caractère  capable  de  différencier  ces  affec- 
lioni^  endémiques  des  mêmes  maladies  de  cause  épidémicjue  ou  spora¬ 
dique  qui  sonl  observées  dans  loules  les  latitudes,  car  l’état  de  ca¬ 
chexie  n’est  pas  rare  après  des  dysentéries  épidémiques  et  sporadiques. 
Je  n’en  voudrais  pour  exemple  que  les  malades,  observés  dans  le  service 
de  mon  honorat|!e  ami  Pidoux,  qui  ont  succombé  dans  un  état  de  ca¬ 
chexie  qu’jl  a  fprt  bien  décrit,  même  en  supposani  qq’on  puisse 
trouver  mefière  à  discussion  dans  les  explications  qu’il  a  ajoutées  à  ces 
faits. 

L’état  d§  cachexie  que  l’on  peut  observer  à  la  suite  de  ces  affections 
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n’est  donc  pas  non  plus  une  preuve  conyaincante  dé  leur  nature  infec¬ 
tieuse. 

M.  Dut'roulau,  à  l’appui  de  cette  même  nature  infectieuse,  invoque 
encore  la  marche,  la  durée  et  le  mode  de  terminaison,  que  présentent 
ces  maladies  et  la  facilité  avec  laquelle  elles  récidivent  ;  «Chronicité, 
récidive,  persistance  et  lente  élimination  du  poison  infectieux,  cachexie 
particulière,  ce  sont  là  des  caractères  de  maladies  infectieuses.»  Je  ne 
vois  pas  là  encore  autre  chose  qu’une  assertion  :  la  facilité  de  la  récidive 
d’une  maladie,  quand  l’individu  frappé  une  prernière  fois  reste  exposé 
aux  influences  sous  l’action  desquelles  senibje  être  née  la  maladie  pre¬ 
mière,  n’est  pas  le  moins  du  monde  une  preuve  de  la  nature  infectieuse 
de  cette  affection.  La  bronchite  a  une  grande  tendance  aux  récidives  et 
à  la  chronicité,  si  l’individu  reste  exposé  au  froid  età  l’humidité,  et  cela 
ne  prouve  pas  qu’elle  ail  rien  d’infectieux.  L’entérite  suite  d’un  mauvais 
régime  est  dans  le  mêrne  cas,  et  si  ce  régime  alimentaire  vicieux  n’est 
pas  cessé,  elle  se  reproduit  avec  la  plus  grande,  facilité,  sans  que  cela 
imprime  un  caractère  infectieux  à  celte  maladie.  Cela  veut  dire  seule¬ 
ment  que  l’apijlication  nouvelle  de  la  cause  produit  une  nouvel  effet, 
ou  que  les  organes,  une  fois  affectés,  restent  très-susceptibles,  ce  qui 
est  aussi  le  cas  des  rechutes  observées  chez  les  dysentériques,  en  de¬ 
hors  des  localités  dans  lesquelles  ils  ont  contracté  la  maladie.  Je  trouve 
encore  dans  l’énumération  de  ces  caractères  un  point  dont  la  preuve 
manque  complètement ,  c’est  ce  que  notre  collègue  appelle  une  lente 
éliminaiion  du  poison  infectieux.  Comment  ce  poispn  est-il  éliminé? 
par  quelle  voie  notre  collègue  a-t-il  vu  s’opérer  l’élimination  de  ce 
poison,  poison  dont  rien  ne  lui  permet  de  constater  l’existence  d’une 
façon  tangible?  C’est  là  encore  une  hypothèse,  et  comment  peut-on 
d’une  hypplhèse  faire  un  caractère  propre  à  démontrer  la  nature  de  fout 
un  ordre  de  maladies  particulières  ? 

Je  m’arrête  et  n’entre  pas  dans  l’examen  de  ce  que  notre  collègue 
appelle,  dans  ces  affections, la, îpm/idiesï/mp/omalo/ogfÿue  e\. étiologique, 
lesquelles  se  déduisent  de  leur  nature  infectieuse,  qu’il  lui  semble  très- 
simple  de  considérer  comme  dénionlrée.  Je  ne  pourrais  le  suivre  sur 
ce  terrain  sans  être  beaucoup  trop  long;  je  djrai  seulement  que  ,  con¬ 
testant  le  point  de  départ,  j’ai  peiiie  à  accepter  les  conséquences,  et 
ensuite  j’avouerai  bien  sincèrement  ne  pas  comprendre  l’utilité  de  ces 
distinctions  entre  la  spécificité,  la  spécification,  la  spécialité,  distinc¬ 
tions  que  je  trouve  du  reste  mal  .'j.ssises,  et  je  n’ai  pas  tort,  car  l’auteur 
se  sert  souvent  de  ces  divers  termes  comme  de  synonymes,  après  avoir 
tenté  cependant  de  leur  attribuer  des  valeurs  distinctes. 

Quel  fruit  d’ailleurs  Ure  l’auteur  de  ces  diverses  doctrines  pour  la 
thérapeutique?  en  résu|te-l-il  uiiè  indication  positive  et  bien  dé¬ 
duite?  Notre  collègue  s’élève  contre  les  exagérations  anciennes  de  la 
méthode  dite  physiologique  et  contre  celles  de  ta  méthode  paludéenne, 
qui  croyait  guérir  toutes  |es  endémies  par  le  sulfate  de  quinine;  mais 
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cela  ne  prouve  rien  en  faveur  de  ses  opinions.  Tout  le  monde  a  lou- 
jours  condamné  les  exagéralions  qu’il  attaque,  et,  en  passant,  qu’il  me 
permette  de  lui  faire  observer  que  c’est  justement  à  l’idée  de  la  spéci¬ 
ficité  étiologique,  qui  lui  sert  à  lui  de  guide,  que  l’école  palustre  avait 
été  emprunter  le  dogme  thérapeutique  contre  lequel  il  s’inscrit  à  bon 
droit.  La  doctrine  de  l’étiologie  spécifique  peut  donc  conduire  aussi  à 
des  erreurs. 

A  part  ces  observations  critiques  de  M.  Dutroulau  sur  les  méthodes 
systématiques  de  traitement,  Je  ne  trouve  aucun  précepte  thérapeu¬ 
tique  qui  ressorte  de  l’analyse  étiologique,  aucun  moyen  qui  découle  du 
système  que  notre  collègue  substitue  à  ces  systèmes  qu’il  repousse. 
Lorsqu’on  se  reporte  aux  chapitres  dans  lesquels  il  indique  le  traite¬ 
ment  de  chacune  des  maladies  en  particulier,  on  n’est  pas  plus  édifié 
et  on  ne  trouve  rien  qui  dérive  des  opinions  avancées  par  notre  col¬ 
lègue;  il  formule  tout  simplement  une' thérapeutique  rationnelle,  celle 
des  indications  comme  tout  le  monde  le  fait,  et  ce  qu’il  dit  du  traite¬ 
ment  de  la  dysentérie  et  de  l’action  quasi-substitutive  attribuée  aux 
purgatifs  a  déjà  été  dit  et  ne  découle  pas  bien  directement  d’ailleurs  des 
doctrines  qu’il  a  présentées. 

Ces  doctrines,  comme  toutes  autres  doctrines  exclusives  du  reste, 
sont  donc  incapables,  au  point  où  en  est  la  science,  de  jeter  un  jour 
véritable  sur  la  nature  essentielle  des  maladies  et  de  mener  à  la  vérité 
un  peu  précise  sur  leur  thérapeutique. 

Je  me  suis  étendu  un  peu  sur  ces  doctrines,  parce  que  plusieurs  pas¬ 
sages  du  livre  de  M.  Dutroulau  m’avaient  porté  un  moment  à  croire 
qu’il  se  rapprochait  d’un  groupe  d’écrivains  qui  se  sont  déclarés  parti- 
,sans  d’une  médecine  particulière,  la  médecine  étiologique,  sorte  de 
grande  médecine,  du  haut  de  laquelle  ils  jettent  dédaigneusement  leurs 
attaques  sur  la  médecinecommjwe,  expérimentale,  celle  de  tout  le  monde, 
â  laquelle  ils  attribuent  tour  à  tour  des  ridicules  organiques  et  des  en¬ 
têtements  humoristes.  M.  Dutroulau  sent  bien  le  peu  de  valeur  de  ces 
prétentions  quand  il  dit  que  «la  méthode  étiologique  n’est  encore  qu’un 
principe  attendant  ses  règles  et  ses  applicati  ons.»  Il  confesse  bien  aussi 
que  «la  méthode  étiologique,  appliquée  à  l’étude  de  la  pathologie,  n’est 
pas  toujours  facile  ni  même  praticable.» 

On  comprend  facilement,  quand  on  y  réfléchit,  comment  l’esprit  de 
l’auteur  a  été  entraîné  à  céder  cependant  un  peu  à  ces  doctrines,  tout  en 
reconnaissant  d’ailleurs  tout  ce  qui  leur  manque  encore.  Placé  en  pré¬ 
sence  d’affections  liées  évidemment,  d’une  façon  très-étroile,  aux  con¬ 
ditions  climatériques,  il  a  été  conduit,  par  la  part  même  que  l’endémi¬ 
cité  peut  revendiquer  dans  la  production  des  maladies  qu’il  étudiait,  à 
s’exagérer  un  peu  la  valeur  de  l'étiologie,  à  accorder  à  cet  ordre  d’idées 
une  prépondérance  marquée  dans  la  pathologie  des  maladies  dont  il  a 
cherché  à  élucider  rhistoire.  Mais  je  ne  saurais  le  ranger  complètement 
parmi  ceux  qui  agitent  si  fièrement  la  bannière  de  la  médecine  étiolo- 
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gique  ;  son  livremême  prouve,  et  de  reste,  qu’il  est  le  premier  à  recon¬ 
naître  qu’il  ne  faut  pas  s’illusionner.  Je  montrais  lout  à  l’heure,  en  ci¬ 
tant  des  passages  de  son  ouvrage,  quel  est  le  fond  de  sa  pensée  sur  ce 
point. 

Bornons-nous  donc  à  dire  que  l’endémicité  est  un  fait  qui  n’esl  connu 
que  dans  sa  généralité,  dont  on  peut,  comme  M.  Dutroulau,  analyser 
avec  talent  quelques  conditions,  à  propos  duquel  on  peut  enregistrer 
quelques  rapports  de  coïncidence,  sans  qu’il  soit  pour  cela  possible  de 
prononcer  nettement,  et  à  l’aide  de  preuves  vraiment  scientifiques,  sur 
la  valeur  et  le  rôle  précis,  séparé  ou  collectif,  des  diverses  conditions 
qui  concourent  à  la  production  des  effets  endémiques.  On  peut  dire  si 
telle  affection,  la  dysentérie  par  exemple,  se  développe  habituellement 
dans  telle  localité,  à  tel  ou  tel  moment,  si  elle  y  est  endémique,  en  un 
mot,  cela  tient proftaô/e/ne/u  à  certaines  conditions  du  sol,  des  saisons, 
de  la  température,  de  l’huraidilé,  etc.  ;  mais  on  ne  peut  pas  encore  aller 
au  delà,  et  séparer  résolument  ces  influences  les  unes  des  autres  ;  de 
même,  pour  la  fièvre  paludéenne,  on  peut  dire:  partout  où  un  marais 
(dans  l’acception  médicale  du  mol)  se  développera,  la  fièvre  se  mon¬ 
trera;  mais  on  ne  peut,  preuves  en  mains,  aller  au  delà  de  ce  rapport 
de  coïncidence.  Plus  loin,  c’est  l’iiypolhèse,  c’est-à-dire  une  interpréta¬ 
tion  qui  variera  selon  l’esprit  de  chacun. 

Certainement  ce.serail  une  cliose  excellente  que  desavoir  toujours  la 
cause  qui  préside  au  développement  de  chaque  phénomène.  Il  faudrait 
être  fou  pour  dire  le  contraire  ;  et  on  ne  peut  que  souhaiter  ardemment 
que  cette  connaissance  se  fasse,  comme  on  doit  l’enregistrer  avec  soin 
partout  où  elle  se  fait.  Mais  ce  n’esl  pas  être  bien  sensé,  ce  n’esl  pas 
servir  efficacement  les  intérêts  véritables  de  la  science, que  d’aller  trop 
vite,  d’accepter  les  assertions  trop  facilement,  de  substituer  une  opi¬ 
nion  aux  faits,  et  de  présenter  celte  opinion,  mèlne  lorsqu’elle  manque 
d’appui  et  de  moyen  de  démonstration,  comme  l’expression  d’une  vérité 
scientifique,  d’une  doctrine  générale.  'Vous  ne  pouvez  pas,  dira-t-on  avec 
une  certaine  emphase,  bannir  d’une  science  l’intervention  des  vues  de 
l’esprit,  et  vous  en  tenir  à  l’appréciation  sensorrale  ;  vous  rapetissez 
ainsi  la  science,  vous  dépouillez  l’homme  de  ses  facultés  les  plus  éle- 
véés,  etc.  etc.  etc.  Il  faut  se  soucier  fort  peu  de  toutes  ces  phrases  et  des 
prétentions  au  philosophisme  qu’elles  recouvrent.  Ces  interprétations, 
ces  vues  de  l’esprit,  ces  opinions,  ne  signifient  rien,  tant  que  l’expé¬ 
rience  des  faits  ne  les  a  pas  confirmées  et  n’a  pas  démontré  leur  légi¬ 
time  valeur.  Ce  sont  des  échafaudages  pour  le  travail ,  d’accord  ;  mais 
ce  n’est  pas  le  travail  lui-mCme.  Du  reste  je  ne  vois  pas,  quant  à  moi, 
que  même  alors  qu’on  néglige  ces  vues  de  l’esprit  si  ambitieusement 
inefficaces,  on  restreint  tant  le  rôle  de  l’intelligence  et  des  facultés  éle¬ 
vées  de  l’homme.  Qu’on  me  permette  de  faire  remarquer  que  la  dépense 
intellectuelle  n’esl  pas  tpoindre  à  trouver  et  à  bien  préciser  les  rapports 
des  faits  entre  eux,  à  bien  apprécier  la  valeur  de  leurs  divers  aspects, 
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qu’à  imaginer  des  combinaisons  possibles,  mais  hypolhétiques ,  et  à  en 
multiplier  les  hypothétiques  applications,  Il  faut  assurément  moins  de 
peine  pour  le  second  travail  que  pour  le  premier.  L’imagination  tient 
plus  de  place  dans  le  second ,  tandis  que  le  premier  demande  du  bon 
sens,  de  l’attention,  une  saine  critique.  La  part  n’est  pas  égale,  et  les 
partisans  de  la  doctrine  étiologique  devraient  être  plus  modestes  dans 
leurs  prétentions  à  la  suprématie  intellectuelle. 

Aucun  ordre  de  connaissances  ne  peut,  dans  l’état  actuel  de  la  méde¬ 
cine,  servir  à  établir  une  doctrine  générale  complète.  Pas  plus  les  don¬ 
nées  de  l’anatomie  pathologique  que  les  raisonnements  sur  la  vie,  les 
forces  et  leur  jeu  plus  ou  moins  problématique,  ne  peuvent  permettre 
de  faire  rentrer  tous  les  faits  de  l’ordre  pathologique  dans  la  formule 
unique  d’une  doctrine  complète.  Qu’on  veuille  bien  remarquer  même 
que  l’étiologie  est  peut-être  de  toutes  les  parties  de  la  science  celle  qui 
offre  le  terrain  le  moins  solide  pour  l’édification  d’une  semblable  doc¬ 
trine,  et  celui  qui  offre  le  moins  d’étendue  et  de  solidité.  En  effet,  com¬ 
bien  y  a-t-il  de  cas  en  médecine  dans  lesquels  (abstraction  faite  des  af¬ 
fections  traumatiques,  des  empoisonnements,  et  des  maladies  bien  réel¬ 
lement  causées  par  des  parasites)  la  cause  des  phénomènes  observés  soit 
bien  claire,  bien  délimitée?  Le  nombre  en  est  plus  que  restreint,  cela 
ne  saurait  faire  contestation,  et  c’est  sur  des  données  aussi  rares,  aussi 
vagues,  aussi  impossibles  à  préciser,  que  l’on  veut  établir  une  doctrine, 
que  dis-je,  une  médecine  générale?  Vous  vous  élevez,  dites-vous,  par 
les  vues  de  l’esprit,  jusqu’à  la  notion  étiologique.  Qui  nous  répond  de 
la  sûreté  de  votre  vue?  Donnez-nous  des  preuves  et  non  des  assertions; 
et  si  vous  ne  pouvez  rien  prouver,  laissez  dans  le  doute  les  questions 
qui  ne  peuvent  encore  en  sortir;  mieux  vaut  cent  fois  arriver  à  la  dé¬ 
monstration  du  rapport  véritable  de  deux  faits  entre  eux,  que  d’imagi¬ 
ner  et  de  produire  deux  cents  vues  de  l’esprit,  comme  celles  que  nous 
voyons  mettre  tous  les  jours  en  avant. 

Pour  M.  Dutroiilau,  il  a  donné  des  gages  importants  à  la  science,  il 
continuera  de  considérer  la  méthode  étiologique  comme  encore  rare¬ 
ment  applicable;  il  n’appartient  pas  à  cette  grande  médecine.  Devenons 
à  son  excellent  livre ,  et  qu’il  me  permette  encore  quelques  observa¬ 
tions  avant  d’entrer  dans  le  cours  des  louanges  très-méritées  que  pro¬ 
voquent  les  parties  de  son  livre  dont  nous  n’avons  pas  encore  parlé. 

Eu  voyant  la  façon  dont  il  a  traité  chacune  des  maladies  endémi- 
queSj  on  se  prend  à  deux  regrets  en  présence  du  chapitre  dans  lequel  il 
s’occupe  du  rapport  des  maladies  non  endémiques  avec  les  climats  tro¬ 
picaux.  , 

D’abord  il  est  fâcheux  qu’il  n’ait  pas  plus  développé  ce  qui  concerne 
les  changements  de  forme  Imprimés,  aux  maladies  qui  sonl  communes 
dans  nos  climats,  par  l’influence  d’une  autre  latitude.  M,  Dulroulau  dit 
bien  quelques  mots  à  ce  sujet;  mais  certes  nous  aurions  eu  un  grand 
enseignement  à  tirer  de  ses  écrits, s’il  avait  insisté  sur  ce  point.  Ainsi 
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je  prends  au  liasard  deux  tableaux  statistiques  donnés  dans  l’étude  des 
climats  partiels  ;  l’un  représente  deüx  années  de  l’hôpital  Saint-Denis 
de  la  Réunion,  185 1  et  1854.  Lès  maladies  diverses  y  Hgùreni  dans  ces 
deux  années,  sur  un  iotàl  de  3,d8l  malades,  pour  le  ciiiffre  dé  Isës.  Üe 
même,  à  l’hôpital  de  Papeiti,  les  années  1854  et  1855,  sur  ün  total  de 
1057  malades,  en  ont  627  atteints  de  maladies  diverses.  Il  y  a  là  une 
proportion  qui  permettait  d’utiles  rapprochements,  et  qui  aurait 
ajouté  certainement  à  nos  connaissances  sur  les  différentes  maladies  du 
cadre  nosologique.  Nul,  mieux  que  lui,  ne  pouvait  servir  la  science  à 
ce  sujet. 

Le  second  point  qui  ni’a  encore  frappé,  et  que  je  recommanderais  â 
l’attention  de  M.  Dutroillau ,  c’est  un  certain  vague  dans  les  désigna¬ 
tions  des  maladies  autres  que  les  endémies  dont  il  a  parlé.  Je,  n’en 
prendrai  qu’un  exemple,  ce  qu’il  appelle  les  fièvres  légères ,  lés /téerci 
graves.  Sous  ces  deux  désignations,  se  trduvenl  réunis  des  états  dont 
ori  à  peine  à  asseoir  le  diagnostic,  et  d’autres  pour  lesquels  il  .serhble 
qu’on  soit  arrêté  en  chemin.  Ainsi  je  lis,  page  98  ;  «À  Cayenne,  la  fièvre 
continue  des  météores  revêt  presque  toujours  la  forme  catarrhale. 
L’existence  d’un  hiver  relatif  dans  ce  climat  est  la  cause  qu’elle  se 
complique  fréquemment  de  courbature ,  de  rhumatisme,  d’angilie  du 
de  bronchite.»  Je  comprends  bien  que  l’hiver,  même  relatif,  amène 
des  angines,  des  bronchites,  des  rhumatismes;  mais,  pour  les  carac¬ 
tères  de  cêtlè  fièvre  continue  des  météores,  je  siiis  moins  bien  rensei¬ 
gné,  et  je  les  cherche  vainement,  même  dans  ce  qui  précède.  J’éprouve 
aussi  un  cerlain  embarras  à  préciser,  dans  mon  esprit,  ce  que,  c’est  que 
lài  fièvre  inflammatoire  des  Antilles ,  qui  est  «une  fièvre  distiticte  des 
autres  fièvres,  mais  qui  h  pourtant  lés  plus  grandes  affinités  avec  la 
fièvre  paludéenne  et  avec  là  fièvre  jaune  épidémique,  dont  elle  con¬ 
stitue,  dans  beaucoup  de  cas,  toute  la  première  période,  et  dont  il  est 
très-difficile  de  la  distinguer,  (juand  celle-ci  s’arrête  avant  l’explosion 
de  sa  période  adynamique ,  ce  qui  arrive  souvent  à  son  degré  le  plus 
simple.» 

Je  hôte  aussi  en  passant  le  paragraphe  suivant  :  «Rappelons  la  rareté 
de  l’apoplexie  cérébrale ,  pour  avoir  occasion  de  faire  remarquer  que 
la  constitution  physique  et  chimique  du  sang  qui  rés, ulle  pour  les 
créoles,  comniè  pour  les  Européens  acclimatés,  de  l’action  du  climat 
sur  la  circulation  et  l’hématose ,  c’ést-à-dire  l’augmentation  du  sérum 
et  la  diràinutidn  des  globules  et  de  la  fibrine,  donne  l’explication  de 
cette  rareté,  et  tranche  la  quèstion  de  l’influence  des  saisons  sur  le  dé¬ 
veloppement  de  celte  maladie  dans  les  climats  tempérés.» 

Je  hé  crois  pas  qu’on  puisse  admettre  encore  aujourd’hui  que  la  plé- 
lliorè,  c’esi-â-dlrè  l’augmentation  proportionnelle  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  le  sang ,  soit  la  cause  principale  de  l’hémorrhagie 
cérébrale,  et  surtout  que  l’état  dé  chlorose  et  la  diminution  de  ja  pro¬ 
portion  de  fibrine  soient  des  garanties  contre  celle  affection;  et  dans 
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nos  climals  tempérés,  j’en  reste  encore  à  ce  que  la  statistique  nous  en¬ 
seigne,  dans  les  mains  de  M.  le  professeur  Andral,  sur  la  plus  grande 
fréquence  de  l’hémorrhagie  cérébrale  dans  la  saison  froide.  Je  ne  crois 
pas  possible  d’accepter  comme  démontrées  les  assertions  que  contient 
le  paragraphe  que  J’ai  transcrit. 

Je  louerai  presque  sans  réserve  le  reste  du  livre  de  M.  Dutroulau ,  et 
ce  n’est  pas  la  plus  faible  partie  que  ce  reste,  puisque  le  volume  a  599 
pages,  et  que  ce  que  j'approuve  commence  à  la  page  106.  Je  n’entrerai 
pas  à  ce  sujet  dans  de  grands  détails;  ce  sont  des  descriptions  de  ma¬ 
ladies  qu’il  faudrait  reproduire  en  partie,  ce  qui  est  impossible,  si  on 
voulait  en  donner  une  idée.  Je  demande  qu’on  accepte  avec  confiance 
les  éloges  généraux  et  parfaitement  mérités  que  j’en  fais  ici. 

Le  chapitre  qui  traite  de  l’acclimatement  sous  les  tropiques  est  un 
excellent  enseignement.  Il  y  a  là  plus  de  précision  que  dans  les  points 
que  j'examinais  dans  le  chapitre  qui  précède;  les  préceptes  sont  excel¬ 
lents,  les  indications  qui  les  font  établir  sont  bien  déduites.  C’est  que 
là,  comme  dans  ce  qui  suit,  M.  Dutroulau  traite  un  sujet  pratique, 
et  que  sa  pratique  a  été  nombreuse,  prolongée,  très-judicieuse. 

Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouvera  une  meilleure  histoire  de  la  fièvre 
paludéenne  et  de  ses  variétés.  Peut-être  çà  et  là  encore  quelques  points 
de  doctrine  moins  bien  assis,  mais  une  fermeté  remarquable  dans  les 
vues  pratiques,  une  grande  lucidité  dans  les  descriptions. 

L’histoire  de  la  fièvre  jaune  est  aussi  très-bien  faite;  j’y  trouve  seu¬ 
lement  quelque  chose  à  reprendre  dans  le  chapitre  qui  parle  de  l’alté¬ 
ration  du  sang;  j’ai  dit  plus  haut  pourquoi  je  n’y  reviendrai  pas  ici. 

Dans  l’article  Colique  dite  végétale,  M.  Dutroulau  penche  beaucoup 
vers  l’opinion  qui  fait  de  celte  affection  un  empoisonnement  saturnin. 
Il  n’est  pas  cependant  pleinement  converti  ;  un  reste  de  ses  anciennes 
opinions,  en  vertu  de.squelles  il  voit  dans  la  colique  une  maladie  infec- 
tueux,  le  retient  encore.  Je  regrette  qu’il  n’ait  pas  pris  son  parti  plus 
franchement;  il  lui  appartenait,  surtout  à  lui ,  d’avoir  un  avis  net  et 
décidé,  et  j’aurais  voulu  que  dans  les  premiers  chapitres  de  son  livre, 
il  ne  fût  pas  plus  éloigné  de  l’idée  d’un  empoisonnement  saturnin 
qu’il  ne  l’est  à  la  fin  de  l’ouvi'age. 

Mais  ce  qu’il  faut  louer  par-dessus  tout  dans  cet  excellent  livre,  c’est 
l’hisloire  de  la  dyséntérie.  L’auteur  a  déposé  dans  ce  chapitre  les  fruits 
d’une  observation  habile  et  distinguée  ;  il  a  mis  en  relief  les  rapports 
si  fréquents  de  la  dysentérie  avec  l’hépatite,  d’accord  en  cela  avec  les 
médecins  de  la  province  d’Oran.  Il  y  aura  profil  et  grand  profit  pour 
quiconque  lira  celle  histoire  de  la  dysentérie  endémo-é|)idéiiiique  des 
pays  chauds;  elle  est  tracée  de  main  de  maître ,  et  l’on  sent  très-bien 
que  M.  Dutroulau  parle  de  ce  qu’il  a  vu  et  bien  vu,  et  des  faits  au 
milieu  desquels  il  a  vécu. 

J’en  dirai  autant  de  l’hépatite  étudiée  à  part.  Cependant,  que  M.  Du- 
Iroulau  me  permette  de  regretter  que  lui,  comme  tous  ceux  qui  ont  étu- 
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dié  l’hépatile  des  pays  chauds,  n’aient  pas  abordé  et  examiné  un  point 
d’hisloire  de  cette  affection  ;  tous  se  bornent  à  l’étude  presque  exclu¬ 
sive  de  l’hépatite  suppurée  :  il  y  a  là  une  lacune  regrettable.  Nous 
ne  savons  rien  ou  presque  rien  de  précis  et  de  complet  sur  l’hépatite 
de  nos  climats;  la  plupart  du  temps,  on  n’accepte  l’existence  de  l’hé¬ 
patite  que  quand  le  foie  suppure,  quelquefois  quand  il  est  très-volumi¬ 
neux. 

Le  ramollissement  de  cei  organe,  ses  diverses  altérations,  sont  étu¬ 
diés  souvent  comme  autant  d’affections  isolées  les  unes  des  autres. 
Rien  de  clair,  rien  de  déterminé,  rien  de  délimité.  Il  appartiendrait 
aux  auteurs  qui  ont  étudié  dans  les  pays  chauds  de  chercher  à  élucider 
cette  question,  et  à  nous  éclairer  sur  les  formes  d’hépatite  autres  que 
l’hépatite  suppurée. 

Autre  point  :  Y  a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas  des  rapports  entre  celte  affec¬ 
tion  et  la  fièvre  jaune?  On  le  nie  beaucoup.  L’étude  attentive  de  ce  qu’a 
dit  M.  Dutroulau  pour  séparer  ces  deux  maladies  me  laisse  encore  fort 
indécis,  Le  foie  joue  dans  la  fièvre  jaune  un  rôle  considérable.  Qui  sait 
ce  que  l'élude  de  l’hépatite  non  suppurée  pourrait  révéler  tant  sur  ce 
point  que  sur  beaucoup  d’autres,  entourés  maintenant  encore  d’une 
obscurité  trop  épaisse. 

Je  m’arrête,  et  j’ai  besoin  de  répéter,  en  finissant,  tout  l’intérêt  que 
fait  naître  la  lecture  de  l’excellent  ouvrage  de  M.  Dutroulau ,  toutes 
les  idées  que  réveillent  les  faits,  les  remarques, dont  son  livre  four¬ 
mille. 

C’est  une  œuvre' très-distinguée, dont  on  doit  conseillerTétude  à  tous 
ceux  qui  veulent  réellement  augmenter  le  nombre  de  leurs  connais¬ 
sances.  Si  je  me  suis  permis  quelques  critiques  sur  les  doctrines  que 
semble  accepter  M.  Dutroulau,  ce  n’est  pas  que  j’aie  entendu  rien  re¬ 
tirer  à  la  grande  valeur  de  cet  excellent  livre.  Peu  de  travaux,  valent 
celui-là  ,  et  la  science  n’enregistre  pas  tous  les  jours  des  services 
conime  celui  que  lui  a  rendu  notre  confrère  par  sa  publication.  Mais  il 
m’a  paru  indispensable  de  ne  pas  laisser  des  idées,  dangereuses  selon 
moi,  s’abriter  derrière  le  nom  justement  honoré  de  notre  collègue,  qui, 
du  reste,  ne  les  patronne  pas  autant  que  semblent  le  croire  beaucoup 
de  ceux  qui  ont  cherché  à  présenter  son  livre  comme  un  sucpès  pour 
leurs  opinions  et  comme  un  soutien  pour  leurs  doctrines. 


xvm. 


610  llEVtÈ  GÉNÉRALE. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

Digestion  ifioniributlons  à  la  physiologie  de  la),  par  le  D' W.  Biuuni;. 
—  Les  observations  de  M.  Braune  ont  été  faites  sur  une  femme  âgée  de 
49  ans,  affectée  d’un  anus  Contre  nature  situé  dans  ie  voisinage  de 
l’ombilic  fet  ayant  succédé  à  une  hërnie  étranglée.  L’autopsie  fit  voir 
subséquemment  que  l’orifice  anomal  était  situé  à  la  partie  inférieure 
de  l’intéstin  grêle,  â  24  centimètres  de  la  vaiVüle  iléo-cæcàle;  au-des¬ 
sous  de  cé  point,  l’intestin  était  oblitéré. 

Le  chyme  qui  s’échappait  de  l’orifice  fistuleux  après  les  repas  était 
en  général  asse:^  liquide  et  avait  utie  odeiir  et  une  réaction  acides,  tandis 
que  la  muqueuse  intestinale  colorait  le  papief  rouge  de  tournesol  en 
blett.  Pendant  le  jeûne,  la  réaction  du  cltynie  était  neutrë;  il  he  con¬ 
tenait  ni  cholipyrrhine,  ni  sucre,  ni  acide  urique,  ni  caséihe,  tandis 
qué  ce  dernier  principe  existait  dans  le  chyme  chez  la  malade  de  BusCh 
dont  il  eSt  ijüesllon'tDlus  loin.  Les  acides  de  la  bile  s’y  rètrouvaient  en 
quantité  notable.  L’extrait  aqueux  dü  chyme  était  sans  action  sur  l’al¬ 
bumine  coagulée. 

Les  premières  parcelles  des  aliments  ingérés  se  présentaient  A  l’ori¬ 
fice  fistüleux  environ  trois  heures  ajirès  le  repas,  et  les  dernières  ces¬ 
saient  de  sé  montrer  au  boüt  de  la  sixième  heure  environ.  Le  temps  qui 
se  passait  èntre  l’ingestion  des  aiimènts  et  leur  apparition  à  l’orifice 
variait  assez  notablement  suivant  leur  nalufe  et  suivant  l’étal  de  va¬ 
cuité  ou  de  réplétion  de  l’estomac  au  moment  où  ils  étaient  pris.  G’est 
ainsi  que  les  résidüs  des  grains  de  raisin  se  présentaient  au  bout  dé 
trois  liédrès  trois  quarts  quand  ils  avaient  été  mangés  à  Jeün,  et  au  bout 
de  trois  heures  cinq  minutes  quaiid  d’autres  aliments  avaient  été  pris 
èh  même  temps. 

Le  D' Büsch  a  raliliorté  un  cas  dans  lequel  une  fîstülè  analogue  èxislait 
à  la  partie  supérieure  dü  jéjunüm  ;  ici  ies  aliments  ingérés  commen¬ 
çaient  à  se  montrer  de  vingt-deux  à  trente  minutes  après  le  repas. 
Leur  passage  du  jéjunum  à  la  partie  inférieure  de  l’iléon  parait  donc 
se  faire  de  deux  heures  trois  quarts  à  cinq  heures  et  demie. 

La  température  de  l’intestin  était  constamment  supérieure  à  celle  de 
l’aisselle.  Après  les  repas,  la  température  s’élevait  constamment  d’une 
manière  évidente  aussi  bien  dans  l’intestin  que  dans  l’aisselle.  {Archio 
für  palhologische  Anatomie,  t.  XIX,  p.  470.) 

Compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs  axillaires  par  une 
exostose  d’une  côte  cervieale.  —  Une  femme  de  26  ans  avait 
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toujours  remarqué  qu’elle  iiôrlail  au  cou  une  grosseur,  mais  elle  n’èn 
avait  jamais  souffert,  si  ce  n’est  dans  ces  derniers  temps;  depuis  (juatre 
mois,  elle  ressentait  des  douleurs  s’irradiant  dans  ie  bras,  l’avant-bras 
et  la  maiti.  Lorsqu’elle  entra  d  rhôpital,  tout  batlement  avait  cessé 
dans  les  artères  humérale,  cubitale  et  radiale  du  cété  gauche;  le  bras 
éiait  engourdi,  et  la  température  du  membre  abaissée;  la  sanlé  gé¬ 
nérale  était  excellente  du  reslè.  L’examen  attentif  de  la  malade  fit 
reconnaître  qu’il  s’agissait  d’üné  exbstose  développée  sur  une  cote  sür- 
nuinérairè,  et  que  cette  côte  dépendait  dé  la  septième  vertèbre  cervicale. 
On  songea  de  suite  à  une  opération,  qiii  fut  pratiquée  par  M.  Coole;  le 
chirurgien  enleva  ia  tumeur  osSéiise;  qUi  adhérait  à  la  fois  à  l’apopllyse 
transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  et  à  la  première  côté  ;  OU 
trouva  au-dessous  les  nerfs  aplatis.  La  malade  perdit  peu  de  sang 
pendant  èt  après  l’opération,  dont  les  suites  furent  hetireuses;  le  bras 
ne  fut  plus  dduloüreux  et  reprît  sa  température  normale,  mais  les 
baltements  artériels  n’avaient  point  reparu.  Oti  peut  supposer,  ajoute 
M.  Coote,  qu’une  longue  eOinprèssion  a  fini  par  déterminer  l’oblitéra¬ 
tion  du  tronc  principal,  et  rétabiissemènt  d’une  nouvelle  circulation 
par  les  anastomoses  vasculàirès.  {Med.  times  and  Gaz.,  août  1861.) 

lîfoUvcl  anesthésique.  —  Le  professeur  Bigëlow  s’ést  servi,  é 
Boston, d’un  agent  anèsthésiquë  nouveau,  appelé  kérosulèh'e,  qui  s’ob¬ 
tient  par  la  distillation  de  l’iiüile  de  cérosinè.  Ce  liquide  est  ilisipidé, 
il  est  volatil  et  inflammable  comme  l’él ber;  sa  flamme  est  blanche; 
son  odeur  ressemble  un  peu  à  celle  du  chloroforme  et  du  coallarj:elle 
n’est  pas  désagréable.  En  raison  de  sa  volatilité,  le /fàwotd/ic  s’évapore 
très-facilement,  mais  il  ne  laisse  aucune  trace  soit  sur  les  linges  qui 
en  ont  été  imbibés,  soit  dans  les  chambres  où  il  a  été  employé.  Les 
personnes  qui  en  ont  fait  usage  n’éprouvent,  à  la  suite,  aucun  trouble 
dans  leur  état  habituel  ;  elles  n’ont  ni  céplialalgie,  ni  vertiges,  in  nau¬ 
sées,  ni  gopt  désagréable.  M.  Bigeiovv  à  essayé, sur  lui-même  les  pro¬ 
priétés  anesthésiques  de  ce  nouvel  agent;  au  bout  dequelqnes  minutes, 
l’insensibilité  était. complète,  et  le  pouls  avait  baissé  d’une  manière  sen¬ 
sible.  Le  professeur  de  Boston  rapporte  trois  observations,  mais  dans 
lesquelles  il  a  noté  de  l’intermittence  du  pouls  et  quelques  ,lrouble.s 
respiratoires;  il  formule  ainsi  ses  conclusions;  «Ces  trois  faits  sont 
certainement  insuffisants  pour  une  complète  démomstratiou  ,  et  bien 
que  les  symptômes  éprouvés  par  les  malades  puissent  être  regardés 
comme  une  simple  coïncidence,  on  doit  pourlant  apporter  de  grandes 
précautions  dans  l’administration  du  Æérowtènç.  il  est  probable  que. 
son  pouvoir  anesthésique,  est  , plus  grand  (|ue  celui  de  l’éther,  et  que 
son  mode  d’action  sur  l’économie  est  différent  II  n’en  reste  pas  moins 
évident  que  ce  nouveau  corps  a, de  remarquab|ep  propriétés,  qt  que  son 
efficacité  est  aujourd’hui  hors  de  doute.»  {Med.  times  and  Ga,z.,  août 
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Arcade  paliuairc  (Sur  la  ligature,  de  V  —  superficielle) ,  par  le 
D''  E.  Boeckel,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Slras- 
hourg.  —  Le  procédé  suivant  a  permis  constamment  à  M.  Bœckel  de 
faire  la  ligature  de  l’arcade  palmaire  superficielle  sur  le  cadavre. 

«Mettez  le  pouce  dans  la  plus  grande  adduction  possible  ;  puis,  dans 
le  prolongement  de  son  bord  cubital,  tracez  une  ligne  à  travers  la 
paume  de  la  main.  Au  devant  de  cette  première  ligne,  que  je  pourrais 
nommer  ligne  de  recherche,  tracez-en  une  seconde  parallèle  à  la  pre¬ 
mière,  et  d’un  centimètre  plus  rapprochée  des  doigts,  ou,  pour  mieux 
dire,  placée  au  milieu  entre  la  première  ligne  et  le  pli  cutané  moyen 
de  la  paume;  vous  serez  alors  maintenant  sur  le  trajet  de  l’arcade  su¬ 
perficielle.  Il  suffira  d’inciser  la  peau  et  les  fibres  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  pour  voir  apparaître  l’artère,  couchée  sur  un  coussinet  graisseux, 
pour  la  séparer  des  tendons  et  des  nerfs.  On  n’a  donc  pas  à  craindre  la 
lésion  de  ces  organes;  on  les  voit  à  peine  dans  une  ligature  régulière¬ 
ment  faite.  Toute  la  portion  transversale  de  l’arcade,  sur  une  étendue 
de  3  centimètres,  peut  être  ainsi  mise  à  découvert. 

«On  m’objectera  peut-être,  ajoute  M.  Bœckel,  que  l’arcade  palmaire 
est  sujette  à  trop  d’anomalies  pour  être  soumise  à  une  règle  fixe  ;  mais 
il  faut  remarquer  que  ce  qui  varie,  ce  n’est  pas  tant  la  portion  de  l’ar¬ 
tère  que  ses  branches  d’origine.  Sur  une  vingtaine  de  cadavres,  où  j’ai 
essayé  celte  ligature,  je  n’ai  jamais  manqué  de  trouver  le  vaisseau  à  la 
place  indiquée.»  (Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1861 ,  n"  1Ü6.) 

REVUE  DES  THÈSES  DE  LA  FACULTÉ  DE  STRASBOURG,  1860. 
pathologie  interuc. 

lassai  sur  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde,  par  J. -B.  Saintih 
(2=  série,  n"  513).  —  De  même  que  la  plupart  des  partisans  de  la  con¬ 
tagion  de  la  fièvre  typho'Ide,  M.  Saintin  a  eu  l’occasion  d’observer  celle 
maladie  dans  de  petites  localités  dont  il  est  facile  de  connaître  exacte¬ 
ment  l’état  sanitaire,  ét  où  il  est  par  conséquent  possible  de  suivre  pas 
à  pas  la  propagation  des  maladies  transmissibles.  Les  observations  que 
M.  Saintin  rapporte  dans  le  second  chapitre  de  sa  thèse  sont  en  assez 
grand  nombre,  et  plusieurs  d’entre  elles  sont  des  plus  concluantes  qui 
aient  été  publiées.  Nous  nous  bornerons  à  en  résumer  ici  une  seule , 
l’une  des  plus  complètes. 

En  1854  (lin  d’août)  ,  M.  Saintin  donnait  des  soins  aux  cholériques 
dans  un  village  du  département  de  la  MeuiThe,  village  du  reste  parfai- 
tertienl  situé  sous  tous  les  rapports,  et  n’ayant  offert  depuis  longtemps, 
aucun  cas  d’affection  typhoïde.  Il  y  fut  témoin  du  fait  suivant  : 

La  fille  d’un  fermier  à  l’aise  et  bien  logé,  pour  éviter  le  choléra, 
quitté  le  pensionnat  Où  elle  se  trouve  et  revient  dans  sa  famille.  Trois 
jours  se  sont  d  peine  écoulés  que  cette  jeune  fille  éprouve  une  cépha- 
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ialgie  assez  inlense.  Des  frissons  plus  ou  moins  prolongés  j  de  la  diar- 
.  rhée,  des  épistaxis,  surviennent;  en  un  mot,  tout  le  cortège  des  sym¬ 
ptômes  typhoïdes  se  présente.  On  constate  la  forme  adynamique  la 
plus  prononcée.  La  malade  succombe  le  vingtième  jour. 

Une  sœur  plus  âgée, qui  l’avait  soignée  pendant  sa  maladie,  présente, 
le  Jour  même  de  sa  mort,  les  premiers  symptômes  de  ta  fièvre  typhoïde; 
elle  entre  en  convalescence  vers  le  vingt-cinquième  jour,  et  guérit. 
Un  de  ses  frères,  âgé  de  24  ans,  habitant  également,  dans  le  même 
village  et  la  même  rue,  une  maison  propre  et  bien  aérée,  vint  souvent 
à  la  maison  paternelle  pour  voir  ses  deux  sœurs  et  leur  donner  quel¬ 
ques  soins.  La  seconde  sœur  entrait  à  peine  en  convalescence,  qu’il  est 
pris  d’une  fièvre  typhoïde  de  forme  ataxo-adynamique,  dont  il  guérit. 
Enfin  la  mère,  qui  avait  assisté  ses  deux  enfants,  fut  elle-même  atteinte 
de  la  maladie,  qui,  bien  que  bénigne  en  apparence,  l’enleva  le  ving- 
tièmejour.  Le  père  et  la  femme  du  jeune  homme  échappèrent  seuls. 
D’après  le  récit  de  cette  dernière,  elle  aurait  eu  la  fièvre  typhoïde  à 
l’âge  de  6  ans. 

A  la  même  époque  et  dans  la  même  localité,  tombe  malade  une  femme 
alliée  à  la  première  famille.  Cette  femme,  âgée  de  38  ans,  avait  rendu 
de  fréquentes  visites  aux  malades  précédents  pendant  leur  maladie; 
elle  avait  passé  plusieurs  ve.illes  près  d’eux,  et  leur  avait  donné  des 
soins.  Après  un  début  ordinaire,  à  physionomie  intermittente,  la  fièvre 
typhoïde  la  mieux  caractérisée  se  de.ssine,  et  enlève  la  malade  le  ving¬ 
tième  jour.  Ses  deux  fils,  l’un  âgé  de  14  ans,  l’aulre  de  19,  lui  prodi¬ 
guèrent,  de  concert  avec  leur  père,  les  soins  les  plus  empressés.  Succes¬ 
sivement,  en  commençant  par  l’alné,  la  maladie  se  déclare  chez  les 
deux  jeunes  gens.  Soignés  par  leur  père,  ils  ne  furent  rétablis,  le  pre¬ 
mier  qu’au  bout  de  quarante  jours,  le  second  qu’après  une  longue 
convalescence  de  deux  mois  et  demi.  Ici,  comme  dans  la  première 
famille,  le  père  fut  exempt  de  la  maladie  ;  mais,  d’après  son  dire,  il  avait 
eu  la  fièvre  typhoïde  dans  sa  jeunesse. 

De  la  nature  et  du  siège  de  certaines  paralysies  isolées  de  la  sensibilité, 
par  E.  Sbluer  (n“  514). 

De  l'anesthésie  musculaire ,  par  Ch.  SieARET  (n“  515). 

Sous  des  titres  différents,  ces  deux  thèses  renferment  une  esquisse  de 
la  même  maladie,  et  à  laquelle  les  deux  auteurs  rattachent  à  la  fois 
l’anesthésie  musculaire  proprement  dite  et  l’ataxie  locomoirice  pro¬ 
gressive.  Les  trois  observations  originales  qui  servent  de  base  à  celle 
description,  recueillies  à  la  clinique  ou  empruntées  à  la  pratique  de 
M.  le  professeur  Schutzenberger,  sont  des  exemples  assez. complets 
d’ataxie  locomotrice  (Duchenne).  On  n’y  retrouve  pas,  à  la  vérité,  la 
paralysie  d’un  des  nerfs  moteurs  de  l’œil;  mais  on  sait  que,  de  l’aveu 
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de  M.  Duclienne  liii-méme,  celle  paralysie  peut  manquer  ou  être  telle¬ 
ment  faible,  qu’elle  échappe  A  l’observation. 

La  (hèse  de  M.  Seliier  conlienten  outre  une  observation  intéressante 
d’anesihésie  musculaire  proprement  dite  (dans  le  sens  de  M.  Duclienne), 
observation  également  empruntée  A  la  pratique  de  M.  le  professeur 
Schutzepberger,  et  extraite  d’une  thèse  soutenue  en  1858  par  M.  Rus- 
thego. 

M.  Sellier  rattache  l’anesthésie  musculaire  A  une  altération  primi¬ 
tive  des  cordons  et  des  racines  postérieurs  de  la  moelle;  il  cite,  A  l’appui 
de  celte  opinion  ,  Dautopsie  d’un  des  malades  dont  il  relate  l’histoire. 
Cette  autopsie,  ([ui  a  été  faite  par  M.  le  profe.sseur  Michel ,  est  en  effet 
très-intéressante.  Voici  en  quoi  consistaient  les  altérations  les  plus  re¬ 
marquables  : 

Les  tubes  veineux  des  racines  postérieures,  beaucoup  plus  grêles  que 
ceux  des  racines  antérieures,  étaient  déformés,  variqueux,  et  ne  ren¬ 
fermaient  que  peu  ou  point  de  substance  granuleuse  intérieure.  La 
teinte  blanche  des  cordons  posiérieurs  était  moins  prononcée  que  celle 
des  cordons  antérieurs.  Les  tubes  de  cés  cordons  étaient  grêles,  de 
grosseur  irrégulière,  pour  la  plupart  contournés  en  cercles  et  fragments. 
Entre  ces  tubes,  exislaienl  un  grand  nombre  de  corpuscules  sphé- 
roïdaux  et  des  goultelettes graisseuses  libres:  ces  corpuscules,  remplis 
de  grailulalions  et  de  gôutleletles,  ressemblaient  assez  A  des  cellules 
pathologiques*  ayant  seules  la  dégénérescence  graisseuse.  Ils  exi.staient 
jusqu’au  renflement  cervical ,  A  l’extrémilé  des  cornes  postérieures  de 
la  substance  grise ,  mais  non  dans  les  cordons  aniérieurs. 

M.  Sigarel  rejette,  comme  M.  Sellier,  l’hypothèse  d’une  affection  du 
cervelet  comme  causé  de  l’anesthésie  musculaire  (ou  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice),  et  il  conclut  également  A  l’idenlilé  de  la  perle  de  la  conscience 
musculaire  (Duclienne)  et  de  l’aneSthésie  musculaire  portées  très-loin. 

De  la  phlegmatia  albadolens  des  femmes  en  couchëS,  par  J.~L.  Weÿi. 
(n”  526).  —  L’histoire  générale  de  la  phlegrnaiia  alba  dolens  des  extré¬ 
mités  inférieui’es  est  représentée  dans  cétte  thèse  par  un  résumé  rapide, 
et  qui  n’aurait  d’ailleurs  rien  perdu  A  être  un  peu  moins  succinct.  A 
part  deux  observations  très-intére.ssantes,  le  travail  de  M,  Weyl  ne 
contient  qu’un  seul  aperçu  original,  et  que  l’auteur  paraît  emprunter 
au  professeur  iStoltz.;  «Nous  pensons,  ditril,  (\im  \a  phlegmàlia  alba  do¬ 
lens  s’accompagne  toujours  d’un  étal  inflammatoire  localisé  dans  le 
petit  ba^sinvél  fixé  dans  leligartienl  larges  li  se  produitalors  Une  phlé¬ 
bite, crurale  par  contiguïté  de  tissu;  de  lA  l’oblitération  veineuse,  qui; 
ne  fait  Jamais  défaut.»  On  voit  que  cette  théorie  ne  peut  s’appliquer 
aux  cas  oji  phlegmatia  alba  dolens  se  montre  aux  extrémités  supé'-t 
rieureS  Chez  les  femmes laocoucliées  récemment  *  et  que  l’on  voit  même 
parfois  suçcéijer  A  une  affection  analogue  des  extrémités  inférieures. 
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Celte  doctrine  palhogénique  n’embrasse  donc  pas  plus  que  les  autres 
la  généralité  des  faits. 

M.  Weyl  rapporte  d’ailleurs  lui-même  une  observation  qui  appar¬ 
tient  à  une  catégorie  différente.  On  voit,  dans  ce  fait,  des  paquets  va¬ 
riqueux  de  l’extrémité  inférieurg  s’giiflanimer  et  s’oblitérer  après  l’ac¬ 
couchement;  puis  survient,  dans  une  phase  ultérieure,  la  phlegmatia 
alba.  Il  est  très-probable  que,  dans  ce  cas^  les  caillots  formés  dans  les 
veines  superficielles  se  sont  prolongés  dans  la  veine  crurale,  qui  a  été 
ainsi  oblitérée  à  son  tour,  de  même  qu’on  voit,  d’après  Robert  Lee  et  le 
professeur  Virchow,  des  caillots  formés  dans  les  veines  utérines  se 
prolonger  dans  la  veine  hypogaslrique,  puis  à  la  veine  iliaque  primi¬ 
tive,  et  entraîner  ainsi  consécutivement  une  thrombose  dans  la  veine 
crurale, 

L’autre  observation  rapportée  par  M.  '^eyl  est  un  exemple  très-in¬ 
téressant  du  mécanisme  que  ce  jeune  médecin  revendique  d’une  ma¬ 
nière  trop  générale  pour  des  formes  diverses.  La  veine  iliaque  externe 
était  plongée  dans  un  foyer  purulent  qui  s’enfoncait  dans  le  bassin,  le 
long  de  l’uretère ,  Jusqu’au  bas-fond  de  la  vessie  et  dq  vagin  ;  elle  était 
tapissée,  à  son  intérieur,  par  un  caillot  fibrineux  creux ,  et  se  trouvait 
oblitérée,  vers  l’anneau  crural,  par  un  caillot  consistant.  L’oblitération 
occupait  en  outre  la  veine  gi'urale  profonde  et  la  saphène  interne. 
L’état  des  parois  veineuses  n’est  malheureusement  pas  indiqué. 

Éludes  sur  les  accidents  urémiques,  par  Fr.  Michel  (n°  527).  ttt  Les 
différents  documents  t’glatifs  à  1’hi.stoire  de  l’upémie  ont  été  compulsés 
et  relatés  avec  soin  par  l’auleur  de  ce  travail,  qui  paraît  avoir  observé 
lui-même  plusieurs  cas  d’intoxication  urémique,  à  la  clinique  médiT 
cale  du. professeur  Schutzenbei-ger.  Il  est  à  regretter,  s’il  en  est  ainsi, 
que  M.  Michel  ait  négligé  de  relater  ces  faits,  qui  ne  pouvaient  manquep 
d’offrir  un  grand  inlérét.  Tel  qu’M  est  conçu,  son  travail  sera  lu  utile¬ 
ment  par  les  personnes  quj  désirent  se  mettre  au  courant  de  ta  question, 
mais  il  n’est  pas  possible  d’en  donner  une  analyse  profitable. 

Élude  historique  fur  les  doctrines  pxrétçlogiques  anciennes  et  modernes, 
suf  lefif  origine  et  leprs  rapports  ayec  les  idées  philosophtguf  f  régnaulgs  t 
par  H. -A.  Schlaefelin  (n”  541). —  Voici  encore  un  travail  dont  liana- 
lyse,  renfermée  dans  des  limites  élroitps,  serait  forcément  insignifiainle 
et.  fastidieuse,  Nous  ne  pouvons  que.  féliçiter;  M.  Schlaefftin  des  excglr, 
lentes  qualités  dont  il  a  fait  preuve  dans  une  étude. si, difficile,  et  qu’Ü 
est; rare  d’aborder  avec  fruit  en  quiltaiit  les, bancs  de  i’épole.  Noqs, 
signalerons, spécialement  ie.,paragraphe  .consacr.é  aux  idées,  pyvétologi-r 
ques  actuelles,  et  qui  comprend  plusieurs  subdivisions  sous  .çeS titres,: 
Iv  ÊtudO  anadylique  de  Ici  fièvre,  ;  '2°  théorie  sTIlhéfiqde  </« 

3”  étiologie  de  la  fièvre;  4“  çsfenlicilitç  des  maleidies  fébriles;  iorvae^., 

types, .iutçnnillençe.  .  , 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


1.  Acailénilc  de  Médecine. 

Influence  de  l’air  marin  sur  la  phthisie.  —  Dragonneau.  —  Pulvérisation.  —  Co¬ 
lique  de  plomb.  —  Résection  de  la  hanche. 

Séance  du  24  septembre.  M.  Blache,  au  nom  d’une  commission  dont 
il  fait  partie  avec  MM.  Guérard  et  Beau ,  lil  un  rapport  sur  un  mémoire 
dé  M.  le  D'"  Garnier,  intitulé;  de  l'Influence  de  V  air  marin  sur  la  phthisie 
pulmonaire ,  d’après  la  statistique  officielle  de  ta  mortalité  dans  les  hôpi¬ 
taux  maritimes. 

M.  le  rapporteur  commence  par  lire  les  conclusions  du  mémoire  de 
M.  Jules  Rochard,  couronné  par  l’Académie  en  1855,  conclusions  dia¬ 
métralement  ojtposées  aux  notions  hygiéniques  adoptées  jusqu’ici 
comme  article  de  foi. 

«A  bord  des  navires,  disait  M.  Rochard,  la  phlhisie  marche  avec  plus 
de  rapidité  qu’à  terre;  les  hôpitaux  des  ports,  les  stations  navales,  les 
infirmeries  des  escadres,  sont  encombrés  de  phthisiques  qui  viennent 
expii-er  là,  victimes  de  la  mer,  des  climats,  et  d’une  funeste  erreur  mé¬ 
dicale.  Ainsi  tout  ce  qu’ont  écrit  les  auleurs  sur  l’admirable  vertu  to¬ 
nique  de  l’atmosphère  maritime,  sur  la  vivifianle  salubrité  des  vents 
du  large,  tout  cela  h’est  qu’illusoire!  Il  faut  de  forles  poitrines  pour 
aspirer  impunément  un  air  chargé  d’humidilé,  pour  résister  aux  brus¬ 
ques  changements  de  température,  aux  orages  et  aux  lempêles.  Toutes 
les  conslitutions  entamées  par  la  phlhisie  s’épuisent  rapidement,  se  fon¬ 
dent  èti  quelque  sorte  sous  l’incessante  action  de  ce  grand  souffle  im¬ 
prégné  de  vapeurs  salines  irritantes.» 

Les  chiffres  de  M.  Rochard  montrent  encore  que  la  nature  n’est  guère 
plus  favorable  aux  plithisiques  dans  les  régions  interiropicalés  que 
dans  les  pays  cliauds  de  la  zone  extralropicale,  dans  ceux  mêmes  qui 
Jouissent  de  la  plus  antique  réputation,  et  qiii  atlirent  les  malades  par 
lès  charmes  dé  leur  climat ,  par  le  luxe  et  les  raffinemenls  d’une  civili¬ 
sation  avancée.  Sous  tOùtes  les' latitudes,  la  phthisie  fait  de  nombreuses 
victimes.  A  pejhe  quelques  points  privilégiés,  mais  inégalement,  tels 
qiiè'Màdère,  Tëhise  et  Pise  ,  Rome  et  Nice,  placés  sur  les  confins  des 
xones  tempérées  et  concentrés  sur  un  petit  espace,  font-ils  eilception; 
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leur  principal  avantage  est  de  mieux  garantir  les  phthisiques  des  af¬ 
fections  aiguës  des  voies  respiratoires,  qui  précipitent  la  marche  de 
la  phthisie. 

M.  Garnier  a  étudié  aussi  la  question  sur  laquelle  on  vient  d’entendre 
le  jugement  de  M.  Rocliard  ;  M.  Garnier  a  pensé  que  des  tableaux  slatis- 
tiques,  indiquant  la  fréquence  relative  de  ta  morlalilé  de  la  phthisie 
dans  nos  cinq  ports  de  guerre,  pourront  permettre  d’apprécier,  d’une 
manière  rigoureuse,  l’influence  de  l’almosphère  maritime  sur  la  mar¬ 
che  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  M.  Garnier  a  donc  fait  un  relevé 
annuel  de  la  morlalilé  dans  les  hApitaux  de  ces  cinq  ports  pendant  une 
série  d’années  qui  varient  pour  chacun  d’eux,  et  qui  est  de  quinze  ans 
pour  Toulon,  de  douze  ans  pour  Bi'est,  Cherbourg  el  Lorient,  et  de  cinq 
ans  pour  Kocheforl.  Comme  résullat  général  des  cinq  tableaux  de 
M.  Garnier,  nous  Irouvons  847  morts  de  phlliisie  sur  8,997  décès,  c’est- 
à-dire  un  peu  moins  d’un  dixième.  C’est  donc  à  tort,  dit  M.  Garnier, 
qu’on  a  nié  syslémali(|uement  l’influence  favorable  de  l’air  marin  sur 
la  tuberculisation  pulmonaire.  Quoique  très-notable,  la  proportion  d’un 
dixième  diffère  beaucoup  de  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  reste  de  la  popu¬ 
lation,  où  elle  est  en  général  d’un  cinquième,  c’est-à-dire  plus  du 
double, 

La  comparaison  des  résultats  partiels  des  statistiques  des  cinq  ports 
offre  des  différences  immenses;  ainsi,  tandis  que  pour  Brest,  Cher¬ 
bourg  et  Rochefort,  la  proportion  des  morts  par  phthisie  est  à  peu 
près  la  même,  on  voit  qu’elle  est  trois  fois  plus  considérable  qu’à  Tou¬ 
lon,  et  deux  fois  plus  qu’à  Lorient.  M.  Garnier  en  conclut  que  l’influence 
de  l’almosphère  maritime  est  évidente  pour  Toulon  ;  qu’elle  ne  s’exerce 
pas  d’une  manière  uniforme,  et  qu’elle  est  essentiellement  variable, 
suivant  les  localités  et  en  vertu  de  certaines  conditions  particulières 
encore  inconnues  dans  leur  essence.  M,  Garnier  ajoute  que  cette  in¬ 
fluence  est  très-manifeste  non-seulemeni  dans  les  hApitaux  maritimes 
de  Toulon  ,  mais  encore  dans  ceux  de  Madère  et  dans  plusieurs  lieux 
de  la  Méditerranée;  elle  est  nulle  dans  les  autres  hôpitaux  maritimes 
de  France. 

Chemin  faisant,  M.  Garnier  effleure  la  question  de  la  navigation,  et, 
s’appuyant  sur  les  statistiques  anglaises,  il  proclame  l’efficacité  des 
voyages  maritimes  contre  la:  phthisie. 

M.  Blache  est  d’avis  que  M.  Garnier  s’en  est  tenu  trop  exclusivement 
à  la  statistique,  et  qu’il  n’a  pas  jugé  à  un  point  de  vue  suffisamment 
médical  les  faits  qu’il  a  réunis  dans  son  mémoire.  Pas  un  seul  élément 
pathologique  et  palhogénique  propre  à  nous  éciairer;  rien  qu'un  fait 
brut,  la  mort,  avec  l’éliquetle  phthisie.  C’est  trop  peu  pour  nous  satis¬ 
faire^  Ël  puis  l’auteur,  sans  entrer  dans  aucune  discussion  préalable, 
dit  que  tous  les  individus  morts  de  phtliisie  dans  nos  ports  vivaient  au 
milieu  de  l’atmosphère  maritime.  Rien  n’est  moins  évident,  surtout 
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pour  les  ouvriers  qui  vivent  dans  les  ateliers,  dans  les  forges,  et  dans  la 
oale  infecte  d’nn  navire  au  radoub. 

On  pourrait  signaler  aussi  de  nombreuses  lacunes  dans  le  travail  de 
M.  Garnier  :  U  aurait  dil,  par  exemple,  lâcher  d’expliquer  la  différence 
qui  existe,  sous  le  rapport  de  la  morlalité,  entre  Toulon  et  Lorient, 
entre  ces  deux  ports  et  les  trois  autres,  Hàtons-nous  d’ajouter  que  si 
l’auteur  ne  nous  semble  pas  avoir  atteint  complètement  le  but  qu’il 
s’était  proposé,  il  faut  l’attribuer  plutôt  à  sa  méthode  qu’à  son  talent  et 
à  son  intelligence,  que  nous  reconnaissons  volontiers. 

11  résulte,  continue  M.  Blache,  de  tout  ce  que  Je  viens  de  dire,  que  la 
question  mise  au  concours  en  18.55  reste  toujours  avec  la  réponse  de 
M.  Rophard,  aucun  travail  sérieux  n’étant  encore  venu  ébranler  ses 
conclusions. 

M.  le  rapporteur  termine  par  quelques  considérations  sur  la  statis¬ 
tique  médicale,  sur  les  conditions  auxquelles  elle  doit  satisfaire  pour 
fournir  des  résultats  décisifs ,  et  par  l’application  de  ses  principes  â 
l’hygiène  thérapeutique. 

-T  M.  Burguières,  médecin  sanitaire  au  Caire,  lit  un  mémoire  sur  le 
dragonneau  ou  ver  de  Médine. 

Le  ver  dragonneau  a  son  siège  de  prédilection  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Sur  249  vers,  223  offraient  ce  siège;  26  ont  été  extraits  de  dif¬ 
férentes  parties  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 

Un  seul  sujet  peut  présenter  plusieurs  dragonneaux.  178  nialades  ont 
présenté  249  vers  :  un  malade  en  avait  8„un  5,  un  4,  sept  3,  quarante- 
trois  2.,  et  cent  vingt-cinq  1  seul. 

La  longueur  moyenne  du  dragonneau  est  de  40  à  50  centimètres  ;  le 
diamètre,  de  1  millimètre  à  1  millimètre  et  demi.  L’extrémité  céphar 
lique  se  termine  d’une  manière  abrupte  par  une  bouche  cruciforme; 
la  queue,  plus  allongée,  par  un  appendice  conique  effilé  et  recourbé  en 
crochet. 

Le  dragonneau  adulte  est  rempli  d’un  liquide  laiteux  qui  renferme 
une  myriade  d’embryons  microscopiques;  la  vitalité  de  ces  germes  est 
très-persistante,  et  lorsqu’ils  sont  desséchés  on  peut  les  rappeler  à  la 
vie  en  les  humectant. 

Dans  le  cas  où  le  ver  est  situé  superficiellement,  on  le  .sent  sous  la 
peau  sous  la  forme  d’une  corde  tendue,  semblable  à  un  vaisseau  lym¬ 
phatique  engorgé  ;  quand  il  est  situé  profondément,  il  donne  lieu  à  un 
empâtement  général  du  membre. 

Suivant  la  profondeur  du  siège,  l’expulsion  spontanée  du  dragon¬ 
neau  se  fait  d’après  deux  modes  :  le  mode  phlycténoïde  et  le  mode 
phlegmoneux. 

On  a  beaucoup  exagéré  les  accidents  causés  par  le  dragonneau  ,  et 
particulièrement  par  sa  rupture  lorsqu’il  est  encore  engagé  dans  les 
chairs. 
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Le  traitement  est  simple  et  consiste  toül  érilier  daiis  les  moyeils  pro¬ 
pres  à  favoriser  l’expnlsiori  spontanée. 

Le  dragonneau  parait  se  prdpager  au  moyen  des  eaux  stagnantes, 
dans  lesquelles  les  germes  peuvent  vivre  très-long|eni]5s;  c'est  égale¬ 
ment  par  rinlermédiaire  de  ces  germfes  qUe  l’on  peut  expliquer  les 
faits  de  transmission  du  dragonneau  par  voie  de  conlagion.  '  • 

La  période  d’incubatioti ,  après  l’absorption  des  germes,  est  quelque¬ 
fois  de  plus  d’une  année. 

Séance  du  1“''  octobre,  A  l’occasion  du  rapport  lu  par  M.  BlaChe  dans 
la  dernière  séance,  M.  Piorry  prononce  un  discours  sur  les  éléments 
pathogéniques  et  anatomo-pathologiques  de  la  phthisie  pulmbhàiré. 
La  conclusion  de  cette  dissertation,  c’est  qué  la  statistique,  lelld  que 
l’enlend  M.  Garnier,  ne  peut  donner  aucUn  résultat  utile  au  pointde  vuè 
de  la  prophylaxie  des  tubercules  pulmonaires.  i 

M.  Bouohardat,  prenant  A  son  tour  la  parole  ,  en  vue  d’élucider  les 
questions  qui  s’hllaclient  à  la  phlhisie  pulmonaire,  po.se  d’abord  eii  fait 
la  coïncidence  fréquénledes  liibercules  de  la  glycosurie.  Or  là  glycose  est 
un  des  agents  principaux  de  la  calorification,  et  la  perlé  continué  de  celte 
substance  conduit  A  la  tuberculisation.  M.  Bouchardal  en  donne  pour 
exemple  les  vaches  Iq'itières  des'environs  dé  Paris  ,  auxquelles  on  fait 
produire  une  trop  grande  quantité  de  lait,  et  qui ,  malgré  Un  surcroît 
d’alimetilalion ,  ne  lardent  pas  â  succomber  à  la  phthisié.  tci  l’orateur 
donne  des  chiffres  relatifs  aii  rendement  normal  éi; exagéré  dés  vâchés 
laitières.  Or  le  glycosiirique  est  dans  les  'hiÊmes  conditions  que  les  va¬ 
ches  dont  il  est  question.  11  y  a  donc  lieu  de  reconnaître  Cë' premier 
point  :  que  les  ipdlvidUs  qui  perdent  en  grande  quantité  et  d’une  ma¬ 
nière  continue  les  éléments  de  calorification  sont  en  général  voués  à 
la  phthisie.  «Si  mainleiiant,  ajoute  M.  Bouchardal,  nous  examinons 
les  principales  circonstances  étiélogiqués  dé  la  tuberculose,  nous  som¬ 
mes  conduit  à  reconnaitre  que  les'aliments,  le  chauffage  et  les  vête¬ 
ments,  fournissent  des  raisons  suffisantes  pour  expliquer  l’évolution  du 
tubercule. 

«Quant  aux  aliments,  la  graisse  et  la  glycbsé  disparaissent  aisément 
chez  les  individus  soumis  à  ulié  aiimehlàtion  insuffisante  :  de  làde  re¬ 
froidissement,  résultat  de  la  disposition  entre  la  recette  et  la  dépénsd 
des  alimenls  respiratoires.  Les  habitations  humides,  qui  jouéiit  un  rôle 
si  important  dans  l’éliologie  du  tubercule,  n’agissent^  pas  aiitremeiit 
que  le  froid.  Les  deUx  causes  précédonle.s  ont  une  action  lellemeril  vi¬ 
sible  que,  d’après  une  stalisti((ue  adminisiralive,  sur  1,000  décès  de 
phthisiques,  sont  Fournis  paé'les  pauvres.  Si'  leS  riches  n’échappent 
pas  A  la  phlhisie,  c’est  qu’ils  se  trouvent  souvent,  et  par  défaut  d’une 
hygiène  bieii  ehténdue,  dans  certaines  de.s' conditions  où  sé  (rouvent  les 
pauvres.  La  continuité  dans  l'insuffisancd  de  la  dépense  des  alimënts 
calorifiques  peut  condiiirè'àiix  mômes  résultats,  puistîue  la  chaleur  anh 
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male  dépend  non-seulement  de  la  recette  alimentaire,  mais  encore  de 
la  consommalion ,  qui  produit  la  chaleur.  On  en  trouve  de  nombreux 
exemples  dans  les  prisons,  chez  les  personnes  indolentes,  et  parmi  les 
souffreteux  d’hôpitaux.» 

M.  Bouchardat  insiste  sur  les  sij?nes  généraux,  qui  révèlent,  bien 
avant  les  signes  stéthoscopiques,  l’imminence  de  la  phthisie.  Ces  signes 
sont  l’amaigrissement  rapide,,  l’anorexie  continue,  la  difficulté  des  réac¬ 
tions  cütanées.  Il  est  important  de  changer  au  plus  tôt  les  conditions 
hygiéniques,  et  notamment  l’alimentation  des  individus  qui  présentent 
ces  symptômes. 

De  précieuses  indications  pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  sont 
fournies  par  l’observation  de  l’influence  qu’exerce  sur  les  animaux  et 
sur  les  noirs  le  passage  des  climats  chauds  aux  climats  tempérés  ou 
aux  climats  froids.  Ainsi  rien  n’est  commun  comme  la  phthisie  chez 
les  singes  transportés  en  France,  chez  les  religieux  du  Saiut-Gothard, 
qui  subissent  l’influence  continue  du  froid  sur  les  hauteurs  qu’ils  ha¬ 
bitent.  Si  le  perroquet  échappe  au  sort  de  ses  compatriotes,  c’est  qu’il 
trouve  dans  la  graine  de  chènevis,  qui  lui  manque  dans  son  pays,  un 
aliment  contenant  50  pour  cent  de  matière  grasse. 

En  résumé,  quant  au  traitement,  il  est  dicté  par  la  double  loi  que 
nous  venons  d’exposer  :  augmenter  non-seulement  l’alimentation  calo¬ 
rifique,  mais  aussi  la  dépense,  par  l’exercice  et  \ft  mouvement  ('onciion- 
nel.  Il  est  important  de  ne  pas  se  laisser  décourager  par  les  préjugés 
qui  ont  cours  sur  l’hérédité  et  sur  l’incurabilité  de  la  phthisie.  Cette 
maladie  est  loin  d’être  fatalement  héréditaire;  on  n’hérite  que  des  ha¬ 
bitudes  physiologiques,  et  non  du  mal  lui- même. 

Après  avoir  entendu  ces  deux  discours,  l’Académie  adopte  les  con¬ 
clusions  du  rapport  de  M.  Blache  (remerclments  à  l’auteur). 

Séance  du  S  octobre.  M.  Prosper  de  Pietra-Santa  lit  une  seconde  note 
sur  la  pulvérisation  aux  Eaux-Bonnes. 

Voici  en  qmels  termes  il  résume  ce  travail  ; 

U  Mes  nouvelles  recherches  confirment  les  précédentes,  et  mes  deux 
propositions  restent  inattaquables; 

«  D’une  part,  l’abaissement  considérable  de  la  température  de  l’eau 
par  le  fait  de  la  pulvérisation; 

«  D’autre  part,  la  perle  considérable  de  sulfure  de  sodium  dans  l’acte 
de  la  pulvérisation  de  l’eau  de  Bonnes. 

«  El  comme  conséquences  pratiques ,  les  seules  intéressantes  pour  le 
moment  : 

«  1®  La  suppression  de  la  salle  de  pulvérisation  des  Eaux-Bonnes  ; 

«  2°  La  création  d’une  salle  d’inhalations  à  l’instar  de  celle  de  La 
Mothe-les-Bains  :  vaporariurn  à  la  partie  inférieure;  colonne  d’eau 
venant  se  briser,  se  fragmenter,  à  la  partie  supérieure  ,  pour  répandre 
dans  cette  atmosphère  une  plus  grande  quantité. d’acide  sulfhydrique  ; 
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«  3"  Libre  disposition  d’appareils  pouvant  projeter  au  fond  de  la 
gorge,  soit  en  douche,  soit  en  poussière,  avec  une  pression  modérée, 
de  l’eau  chargée  de  principes  médicamenteux  particuliers.  » 

—  M.  Piorry  lit  un  travail  sur  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire. 
Les  conclusions  de  ce  travail  sont,  dit-il  ; 

«1“  Que  la  phthisie  pulmonaire  est  une  collection  de  phénomènes 
multiples  variables,  et  non  pas  une  unité  morbide; 

«  2"  Qu’il  n’existe  pas,  qu’il  ne  peut  exister  un  médicament  spécial 
ou  spécifique  propre  à  combattre,  à  détruire  une  unité  morbide  qui 
elle-même  n’existe  pas  ; 

«  3°  Que  par  conséquent  l’iode ,  la  teinture  d’iode ,  pas  plus  que  le 
chlore,  le  sel  marin,  le  goudron  ,  ne  peuvent  être  considérés  comme 
des  antiphlhisiques; 

«  4°  Qu’il  faut,  pour  bien  soigner  les  plilhisiques ,  apprécier,  spéci¬ 
fier  les  monorganies  qu’ils  présentent,  et  les  combattre  par  des  moyens 
appropriés  ; 

«  5®  Que  les  soins  hygiéniques  bien  entendus  peuvent  prévenir  le 
développement  du  tubercule.» 

—  M.  Briquet  lit  un  rapport  sur.  un  mémoire  de  M.  le  D’’  Duchesne, 
intitulé  De  la  Colique  de  plomb  chez  les  ouvriers  employés  à  l’émaillage 
du  fer,  et  des  moyens  proposés  pour  tes  préserver  de  cette  maladie. 

Le  mémoire  de  M.  Duchesne  a  trait  aux  accidents  saturnins  observés 
chez  les  ouvriers  et  chez  les  ouvrières  qui  recouvrent  d’émail  les  cro¬ 
chets  de  fer  qui  soutiennent  les  fils  télégraphiques  sur  les  poteaux.  Cet 
émail  est  constitué  par  du  verre  de  cristallerie  auquel  on  ajoute  du 
minium,  de  telle  sorte  que  mis  en  poudre  après  avoir  été  fondu,  il 
contient  50  pour  100  de  plomb  passé  à  l’étal  de  silicate.  Les  ouvrières, 
armées  de  tamis  qu’elles  agitent  incessamment,  projettent  celle  poudre 
sur  le  fer  porté  à  une  température  très-élevée;  elles  se  trouvent  par 
conséquent  dans  une  atmosphère  de  poudre  impalpable,  contenant  la 
moitié  de  son  poids  d’un  sel  de  plomb  insoluble,  dit  M.  Briquet,  mais 
tenu  dans  un  étal  de  division  tel  que  cela  équivaut,  en  quelque  sorte, 
à  la  dissolution. 

M.  le  rapporteur  décrit  ensuite  les  accidents  observés, par  M.  D.u- 
chesne,  par  H.  Archambault  et  par  M.  Ladreit  de  Lacharrière,  à  l’hô¬ 
pital  Cocliin ,  accidents  qui  ne  sont  autres  que  ceux  de  l’intoxication 
saturnine  combinés  à  ceux  de  l’élal  anémique  ;  il  insiste  sur, la  gravité 
de  ces  accidents  avec  d’autant  plus  de  raison  que  l’émaillage  du  fer 
constitue  un  genre  d’industrie  destiné  à  prendre  beaucoup  d’extension, 
puisque  l’on  commence  à  recouvrir  d’émail  la  face  externe  des  tuyaux 
de  poêle  et  la  face  interne  de  beaucoup  d’ustensiles  de  cuisine. 

Pour  aviser  aux  moyens  de  prévenir  ces  accidents,  les  fabricants  ont 
employé  trois  sortes  de  procédés  prophylactiques;  ces  moyens  sont  ; 
1®  un  masque  mis  en  rapport  avec  l’air  extérieur,  à  l’aide  d’un  tuyau  ; 
2"  le  deuxième  consiste  en  un  double  masque  qui  permet  l’accès  de 
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l’air  ét  interdit  la  pénétration  des  poussières  ;  3“  le  troisième  enfin  con¬ 
siste  à  placer  l’ouvrier  hors  de  la  portée  de  la  poussière,  en  interposant 
une  cloison  vitrée  entre. l’établi  et  rouvrier,  qui  a  les  bras  passés  au 
travers  des  ouvertures  fermées  par  des  garnitures  en  caoutchouc. 

M.  le  rapporteur  propose  d’adresser  des  reraerclments  à  l’auteur,  et 
de  déposer  honorablement  son  mémoire  dans  les  archives  de  l’Aca¬ 
démie.  (Adopté.) 

Séance  du  15  octobre.  M.  Gosselin  j  au  nom  d’une  commission  dont  il 
fait  partie  avec  MM.  Larrey,  Jobert  de  Lamballe  et  Velpeau ,  lit  un 
rapport  sur  un  mémoire  relatif  à  la  résection  de  la  hanche ,  par  M.  Léon 
Le  Fort. 

M.  Le  Fort,  dit  M.  Gosselin  ,  voudrait  entraîner  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  dans  une  voie  où  elle  s’est  Jus(|u’ici  peu  engagée. 

Il  a  commencé  par  rassembler  des  documents  historiques  considé¬ 
rables,  afin  de  prouver  que  la  coxalgie,  abandonnée  è  elle-même,  se 
termine  brdinairement  par  la  mort  à  la  suite  d’épuisement,  et  que, 
pour  le  petit  nombre  de  malades  qui  survivent ,  la  cuisse  malade  reste 
fléchie  sur  le  bassin ,  croisant  la  cuisse  du  côté  opposé,  et  entraînant 
la  nécessité  de  deux  doubles  béquilles. 

M.  Le  Forta  réuni 85  observations  de  résection  dans  ces  cas;  aucune 
de  ces  observations  ne  lui  appartient  en  propre  ;  41  ont  été  publiées 
par  les  chirurgiens  anglais  dans  les  recueils  spéciaux,  37  viennent 
d’Allemagne,  6  d’Amérique,  une  sehlérhent  a  élé  recueillie  en  France. 
Sur  ce  tolal  de  85,  13  sont  incomplèles  ou  douteuses,  et  ne  doivent 
pas  être  prises  en  considération.  Sur.leS  ‘72  qui  restent,  il  y  a  eu  29 
morts  et  43  giiérisohs. 

Mais  ces  guérisons,  dont  la  proportion  est  sans  doute  fort  encoura¬ 
geante  v  manquent  de  détails.  Les  malades  peuvent  marcher,  dit  l’au¬ 
teur  ;  mais  comment  marcheht-iis  ?  C’est  ce  qu’il  ne  nous  dit  pas.  En¬ 
suite  il  est  au  moins  douteux  què  les  hôpitaux  de  Londres  aient  publié 
tous  leurs  insuccès,  et  cette  proportion  ne  nous. parait  pas  devoir  être 
acceptée  sans  réserve. 

Si  nous  nous  en  tenons,  dit  M.  le  rapporteur.  Ace  qui  se  passe  en 
Fraricepou,  pour  mieux  dire, ’  à  Paris,  car,  à  ina  connaissance  ,  rien  n’a 
étépiiblié  à  cè  sujet  dans  la  province,  nous  voyons  que  les  résultats 
de  la  temporisai  ion  et  dè  la  rton-dpération  ne  sont  pas  aussi  graves  que 
le  croit  M.  Lé  Fort.  Du  reslep  il  est  impossible  d’èire  catégorique  sur 
ce  point  j  et  chacun'  ne  peut  faire  appel  Iju’à  ses  souvenirs  personnels, 
puisqu’il  n’existe  pas  de  documents  pour  une  statistique  comparative; 

Pour  noiré?pâtt;  nous  croyons  que  la  thérapeutique  compte  beau¬ 
coup  de  succès. et  qu’elle  en  comptera  déplus  en  plus,  au  fur  et  à  me¬ 
suré  qu’on  agira  de.  meilleure  heure  pour  pi'évenir  la  suppuration  1  et 
qu’On  insistera  aveé  plus  de  confiance  sur  les  différents  moyens  dont 
nous  pouvons  disposer  maintenant. 
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Nous  croyons  qu’on  peut  légitimement  espérer  qu’on  évitera  l’opéra¬ 
tion  toujours  grave  de  la  résection,  en  ayant  recours  â  l’immobilité  du 
membre  malade,  obtenue  soit  A  l’aide  d’appareils  particuliers,  de  gout¬ 
tières,  ou  ttiÊtiie  du  vieux  bandage  de  Scullet,  cbmme  le  fait  M.  René 
Marjolin,  soit  en  permettant  la  déambirlatibn  à  l’aide  de  béquilles  par¬ 
ticulières,  aussitôt  que  la  douleur  est  suffisamment  calmée;  les  prépa¬ 
rations  iodées,  l’insolation  ,  la  bonne  alihieniation,  etc.,  viennent  en 
aide  à  ces  traitements  thérapeutiques. 

L’opération  de  la  résection  est  suivie  fréquemment  de  la  mort  des 
malades  et  ne  les  préserve  presque  jamais  djj  la  cldüdicatidn;  elle  est 
donc  difficile  à  proposer,  et  ne  serait,  en  France  du  moins,  presque  ja¬ 
mais  acceptée. 

En  somme,  M.  Le  Fort  a  rendu  un  grand  service  en  levant  les  iiieer- 
titudes  des  praticiens  relativement  aU  sujet  qu’il  a  traité.  Ceux  qüi 
voudront  se  décider  pour  l’opération  sauront  qu’elle  est  suivie  de  suc¬ 
cès  et  dans  quelle  proportion  ;  ceux  aii  contraire  qui  n’eccëpterbut  jias 
cette  opération  trouveront  un  exemple  à  imiter  dans  le  travail  de  M.  Le 
Fort,  et  devront  dresser  des  statistiques  contradictoires.  Cetix  qtii  diit 
l’occasion  de  Voir  beaucoup  de  coxalgies,  les  chirurgiens  d’hôpitaüX 
d’enfants  surtout,  devraient  rassembler  un  nombre  imposant  d’obser¬ 
vations  de  coxalgie  avec  carie,  et  nous  montrer  dans  quelle  proportion 
sont  les  morts  et  les  guérisons.  Placés  à  côté  de  la  statistique  de  M.  Le 
Fort  et  de  celle  que  la  résection  de  la  hanche  pourrait  ultérieurement 
faire  naître,  les  chiffres  que  nous  provoquons  seraient  pour  tous  les 
chirurgiens  un  grand  enseignement ,  et  ce  serait  encore  poUr  M.  Le  Fort 
un  titre  sérieux  que  d’avoir  été  parmi  nous  le  promoteur  de  ce  genre 
d’études. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire,  M.  Le  Fort  examine  la  résec¬ 
tion  de  la  hanche  à  la  suite,  de  blessures  par  armes  à  feu,  résection 
qui  n’a  donné  qu’un  seul  succès,  tandis  que  la  désarticulation  a  donné 
six  succès.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  ces  chiffrés  n’au- 
raiën't  de  valeur  qu’aUtant  qu’on  pourrait  connaître  ta  proportion  rela¬ 
tive  dés  insuccès. 

En  somme,  la  commission  propose: 

1“  D’adresser  à  M.  Le  Fort  une  lettre  de  remerclments  et  de  félicita¬ 
tions  ; 

lié  renvoyer  son  travail  au  comité  de  publiqation. 

,  —  M.  Ménière,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section  d’hygiène, 
lit  un  travay  sur  la  correspondance  de  Linné  avec  Boissier  de  Sau¬ 
vages. 
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D.  Académie  des  sciences. 

Battements  de  l’anèi  e  cœliaque.  —  Physiolofiie  des  tendons.  —  Influence  de  la 
moelle  épiniéie  sur  l’n-is.  —  Physiologie  du  cœur. 

Séance  du  16  septembre.  M.  Guyoïi  communique  un  travail  sur  les  bat- 
temenls  de  Variére  cœliaque  dans  un  cas  de  fièvre  jaune. 

On  renconire  quelquefois  dans  la  fièvre  Jaune  un  élat  parliculier, 
consislantdans  la  suspension  du  |iouls  el  des  contraclions  du  cœur,  ac¬ 
compagnée  d’un  refroidissement  cadavérique  et  d’autres  phénomènes 
simulant  la  mort,  le  tout  coïncidant  avec  le  mainlien  de  la  vie  el  l’in¬ 
tégrité  des  facultés  intellectuelles.  Des  cas  en  ont  été  observés  el  signa¬ 
lés  par  bon  nombre  de  médecins  étrangers. 

M.  Guyon  dit  avoir  constalé,  dans  un  cas  de  ce  genre,  des  battements 
tumultueux  de  l’artère  cœliaque,  et  il  signale  quelques  faits  dans  les¬ 
quels  un  phénomène  analogue  parait  avoir  été  observé. 

—  M.  Malteucci  lit  un  mémoire  sur  l'application  des  principes  des 
polarités  secondaires  des  nerfs  à  l’explication  des  phénomènes  de  l’élec- 
trotone. 

—  M.  Fournié  lit  des  extraits  d’un  mémoire  sur  la  pénétration  des 
corps  pulvéndenis  dans  les  voies  respiratoires. 

Séance  du2d septembre.  L’Académie  n’a  reçu,  dans  cette  séance,  qu’une 
note  de  M.  A.  Legrand  sur  deux  iipomes  enlevés  à  l’aide  de  la  cautérisa- 
tion  linéaire. 

—  M.  le  secrétaire  perpétuel  a  en  outre  signalé,  parmi  les  pièces  im¬ 
primées  de  la  correspondance,  un  mémoire  de  M.  Decharme  sur  les  pro¬ 
priétés  et  la  composition  de  l’opium  indigène. 

Un  des  résultats  que  M.  Decharme  con.siclère  comme  acquis,  c’est  que, 
d’après  les  expériences  faites  par  plusieurs  professeurs  de  l’Iîcole  de 
Médecine  d’Amiens,  les  effets  produits  par  l’opium  de  l’œillette  n’ont 
été,  dans  aucun  cas,  inférieurs  à  ceux  qu’on  a  obtenus  par  comparai¬ 
son  avec  l’opium  exotique. 

Séance  du  30  septembre.  M.  Jobert  de  Lamballe  lit  un  nouveau  mé¬ 
moire  . sur  la  physiologie  des  tendons.  Au,  point  de  vue  de  la  nutrition, 
les  tendons  sont  sous  l’influence  des  mêmes  lois  que  les  autres  organes 
vivants;  il  est  certain  seulement  que  la  nutrition  et  la  vitalité  n’y  sont 
pas  les  mêmes  à  toutes  les  époques  de  la  vie.  ils  sont  cependant  suscep¬ 
tibles  de  réparation,  différant  en  cela  essentiellement  des  cartilages  ar¬ 
ticulaires,  qui ,  une  fois  divisés ,  ne  se  réunissent  pas ,  et  qui ,  une  fois 
détruits,  ne  paraissent  passe  reproduire. 

On  a  longuement  discuté,  .sans  s’entendre ,  sur  la  sensibilité  des  ten¬ 
dons,  et  on  les  a  tour  A  tour  doués  et  privés  de  cette  propriété.  Géné- 
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râlement  on  les  a  comparés  aux  cartilages,  à  l’émail,  et  aux  divers  pro¬ 
duits  inorganisés  i|iie  l’on  trouve  dans  le  corps  humain;  comparaison 
mal  fondée,  car  ces  derniers  ne  sont  que  de  simples  dépôts,  tandis 
que  les  tendons  sont  de  vrais  organes,  puisqu’ils  renferment  tous  les 
éléments  de  la  nutrition. 

Mais,  pour  qu’un  organe  soit  doué  de  sensibilité,  il  faut  qu’il  reçoive 
des  nerfs,  élément  Indispensable  de  toute  sensibilité.  Or  les  tendons  ne 
reçoivent  pas  de  filets  nerveux;  leur  continuité  avec  les  muscles  avait 
pu  faire  croire  à  leur  sensibilité,  mais  ces  fausses  apparences  u’onl  pas 
tenu  devant  les  lumières  apportées  par  les  vivisections. 

Haller,  le  premier,  par  une  série  d’expériences  rigoureuses,  a,  établi 
péremptoirement  l’insensibilité  des  tendons.  Haller  avait  cherché  dans 
l’anatomie  elle-môme  les  raisons  des  différences  capitales  qu’il  obser¬ 
vait  entre  la  vive  sensibilité  des  muscles  et  la  complète  idsensibilité  du 
tendon  ;  il  les  trouvait  dans  l’abondance  des  filets  nerveux  au  sein  du 
tissu  musculaire,  et  dans  l’absence  de  ces  filets  dans  le  tissu  du  tendon. 

En  admettant  que  les  tendons  ne  sont  point  pénétrés  par  des  nerfs,  je 
me  suis  assuré  qu’on  en  trouve  à  leur  surface.  Il  m’a  semblé  même,  en 
examinant  quel(|ues  uns  de  ces  faisceaux  aponévrotiques  qui  servent  à 
former  les  gaines,  que  des  filets  nerveux  s’y  engageaient  avant  leur  ter¬ 
minaison.  Or  ce  fait  permetliait  d’expliquer  jns(|u’à  un  certain  point 
celle  impression  douloureuse  que  les  malades  accusent  au  moment  de 
la  rétraction  des  deux  bouts  d’un  tendon  coupé  par  la  ténotomie. 

Il  est  donc  établi  que  les  tendons  sont  insensibles,  à  l’exception  de 
quelques-uns,  dont  la  gaine  immédiate  est  accompagnée  par  des  filets 
nerveux. 

M.  Flourens  a  démontré  que  les  tendons  soumis  à  un  travail  patholo¬ 
gique  quelconque  peuvent  devenir  sensibles.  Pour  M.  Jobert,  celle  sen¬ 
sibilité  accidentelle  est  produite  par  le  travail  inflammatoire  siégeant 
dans  la  gaine. 

—  M.  Armand  ,  médecin  major  de  l’hôpital  de  Saigon,  adresse  une 
note  sur  de  prétendus  remèdes  antirabiques  employés  en  Chine. 

—  M.  Chauveau  adresse  un  nouveau  travail  sur  le  mode  d’action  de 
la  moelle  dans  la  produclion  des  mouvements  de  l’iris.  Il  conclut  de  ses 
dernières  expériences  : 

l»  Que  la  galvanisation  des  cordons  antéro-latéraux  ne  produit  pas 
le  moindre  effet  sur  l’iris; 

2"  Que  l’excitation  des  cordons  postérieurs  détermine  la  dilatation 
de  la  pupille  des  deux  yeux,  et  plus  particulièrement,  quelquefois  ex¬ 
clusivement,  dans  l’œil  du  côté  excité  ; 

3"  Que,  conformément  aux  observations  anlérieures,  cet  effel  se  ma¬ 
nifeste  avec  d’autant  plus  d’intensité  que  l’excitation  des  cordons  pos¬ 
térieurs  est  pratiquée  plus  près  du  centre  de  la  région,  c’est-à-dire  du 
point  d’origine  de  la  deuxième  paire  dorsale; 

4°  Que  le  phénomène  se  produit  seulement  quand  l’excitation  est 

xvm. 


40 


626  BCtlETIN. 

asëez  forte  pour  déterminer  des  secousses  réflexes  énergiques  dans  le 
côté  du  corps  qui  répond  au  cordon  postérieur  excité; 

6”  Que  l’agrandissement  de  l’iris  peut  se  montrer  également  quand, 
avec  des  courants  employés  trop  forts  pour  être  localisés,  on  provoque 
ces  mêmes  secousses  réflexes,  en  appliquant  les  électrodes  sur  les  cor¬ 
dons  aniéro-latéraux. 

«  Ainsi,  ajoute  l’auteur,  il  n’est  pas  indifférent  d’exciter  tel  ou  tel 
point  de  la  surface  de  la  moelle  épinière  pour  déterminer  la  dilalation 
de  la  pupille.  Seuls  les  cordons  postérieurs  jouissent  de  la  propriété 
d’être  impressionnés  par  les  excitations,  de  manière  à  provoquer  la 
naissance  du  phénomène,  c’est-à-dire  que  ce  phénomène  se  manifeste 
exactement  dans  les  mêmes  conditions  que  les  convulsions  des  muscles 
volontaires.  Donc,  eh  raison  de  cette  analogie ,  le  pliénomène  d'agran¬ 
dissement  de’  la  pupille  ne  serait  pas  un  effet  direct  analogue  à  celui 
qui  est  obtenu  par  l’excitation  du  sympathique  ou  des  racines  mo¬ 
trices  de  la  deuxième  paire  dorsale ,  mais  bien  le  résultat  d’une  action 
réflexe. 

«  J’eii  ai  trouvé  une  autre  preuve  dans  une  seconde  série  d’expérieh- 
ces  dont  je  me  contenterai  d’indiquer  les  résultats  sans  y  joindre  au¬ 
cune  réflexion  :  quand,  au  lieu  d’exciter  la  moelle  elle-même,  on 
électrise  leS  racines  sensitives  de  la  région  cilio-spinale,  on  obtient  la 
dilatation  de  la  pupille  comme  dans  le  cas  où  l’on  agit  sur  les  cordons 
postérieurs.  » 

Séance  du  7  octobre.  MM.  Chauveau  et  Marey  communiquent  à 
l’Académie  les  résultats  d’une  expérience  qu’ils  ont  faite  à  l’aide  du 
sphygmographe,  pour  déterminer  graphiquement  les  rapports  du  choc 
du  coéur  avec  les  mouvements  des  oreillettes  et  des  ventricules. 

Les  opinions,  à  cet  égard,  sont  encore  partagées,  disent  les  auteurs, 
en  France  du  moins,  entre  deux  théories  rivales.  L’une  ,  la  plus  an¬ 
cienne  et  la  plus  répandue,  soutient  que  le  choc  du  cœür  se  fait  pen¬ 
dant  la  systole  ventriculaire,  dont  il  est  l’effet  immédiat  et  la  manifes¬ 
tation  extérieure;  l’autre  attribue  ce  choc  A  la  contraction  de  l'oreillette, 
et  le  considère  comme  l’expression  de  la  diastole  du  ventricule.  L’im¬ 
portance  de  la  question  a  soulevé  des  discussions  nombreuses,  des 
expériences  ont  été  faites  pour  rallier  l’un  des  partis  ;  mais  toujours, 
après  avoir  vu,  palpé,  ausculté  le  cœur  d’un  animal  dont  on  avait  ouvert 
la  poitrine,  chacun  croyait  trouver  la  confirmation  de  la  théorie  â  la¬ 
quelle  il  croyait  d’avance. 

Puisque  la  contradiction  existait  entre  les  observateurs  témoins  d’un 
môme  fait,  c’est  probablement  que  la  démonstration  n’était  pas  suffi¬ 
samment  claire  pour  tout  le  monde;  que  l’œil  ne  peut  pas  toujours 
saisir  la  succession  rapide  de  ceS  mouvements  multiples  qui  constituent 
une  révolution  du  cœur.  Une  sèlile  chose  restait  à  faire  pour  mettre  fin 
aux  dissidences  ;  c’était  de  lâcher  d’obtenir,  â  l’àlde  d’Un  Appareil  en- 
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registreur,  sur  des  aiiim.iiix  non  mulilés,  la  représenlation  pour  ainsi 
dire  aulogi'aphi(|ue  des  rnouvemenls  du  cœur  el  du  clioc  cardiaque,  de 
manière  à  nè  plus  rien  laisser  à  l’apprécialion  des  sens  dans  la  déler- 
miiialion  des  rapports  de  l’un  avec  les  autres. 

Lorsque  l’oreillette  ou  le  ventricule  se  contracte  ,  il  survient  une 
brusque  augmentation  dans  la  pression  du  sang  que  contiennent  ces 
cavités.  Signaler,  à  l’aide  d’un  instrument  enregistreur,  ces  cliange- 
ments  dans  la  pression  ,  nous  a  paru  la  meilleure  manière  de  conslater 
l’inslant  de  la  contraclion  de  l’oreillette  et  du  ventricule.  L’expérience 
que  nous  avons  déjà  tentée,  il  y  a  deux  ans,  au  moyen  de  leviers  de 
sphygrnograplie  mis  en  communication  avec  le.s  cavités  du  cœur,  par 
des  tubes  remplis  d’eau,  avait  échoué  à  cette  éjioque,  à  cause  des  rési¬ 
stances  trop,  grandes  que  causaient  l’inertie  et  les  frottements  d'une 
longue  colonne  liquide.  Nous  la  rejirlmes,  dans  ces  temps  derniers,  avec 
un  succès  complet,  en  nous  servant,  comme  moyen  de  transmission,  de 
tubes  à  air,  d’après  le  procédé  de  M.  Buisson. 

L’expérience  fut  faite  sur  un  cheval  vigoureux,  qui  est  resté  pendant 
tout  le  temps  debout  et  parfaitement  calme  (on  observa  cependant  une 
accélération  sensible  des  battements  du  cœur). 

Une  petite  boule  de  caoutchouc  gonflée  d’air  fut  introduite  dans  un 
espace  intercostal ,  du  côté  gauche,  au  niveau  du  ventricule  ;  elle  rece 
vait  le  choc  développé  par  la  pulsation  cardiaque,  et  la  transniettait  au 
moyen  d’un  long  tube  à  un  premier  levier. 

Une  sonde  poussée  dans  l’oreillette  droite  par  la  jugulaire.,  et  ter¬ 
minée  par  une  mince  ampoule  élastique  pleine  d’air,  transmettait  à  un 
deuxième  levier  les  impulsions  développées  paj’  les  systoles  auricu¬ 
laires. 

Enfin  un  troisième  levier  recevait  les  inipulsions  ventriculaires  ;  il 
communiquait,  au  moyen  d’un  long  tube,  avec  une  sonde  solidaire  de 
celle  de  roreillelle ,  mais  plus  longue  et  descendant  jusque  dans  le  ven¬ 
tricule.  Une  ampoule  élastique  le  terminait  également;  un  plomb  adapté 
à  son  extrémité  assurait  sa  descente. 

Quand  on  se  fut  assuré  que  les  trois  leviers  fonctionnaient  régulière¬ 
ment,  on  leur  fil  écrire  simultanément  leurs  indications  sur  un  cy¬ 
lindre  tournant,  recouvert  d’un  papier  glacé,  enduit- de  noir  de  fumée. 

En  considérant  les  trois  tracés  dans  leur  ensemble,  on  voit  : 

1°  Que  la  systole  de  l’oreillelle  débute  et  même  finit  longtemps  avant 
le  choc  ventriculaire; 

2°  Que  la  systole  du  ventricule  commence  exactement  au  début  du 
choc  et  finit  avec  lui, 

Il  est  inutile  d’insister  davantage  sur  la  signification  de  ces  tracés, 
qui  nous  semblent  démontrer  d’une  manière  irrécusable  que  le  choc  du 
cœur  est  un  effet  de  la  systole  du  ventricule,,  et  que  par  conséquent  il 
ne  saurait  y  avoir  de  doute  entre  les  deux  théories  rivales.  St  l’erreur 
était  possible  lorsque  la  vue  et  le  loucher  devaieul  saisir  les  rapports 
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de  ces  mouvemenls  rapides,  il  n’en  saurait  être  de  même  avec  des  ap¬ 
pareils  qui  accusent  l’apparition  de  chaque  mouvement  avec  une  ap¬ 
proximation  d’un  vingtième  et  au  besoin  d’un  cinquantième  de  se¬ 
conde. 


111.  fSociétés  isavautcis. 

Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  bio¬ 
logie, t  P”  de  la  3®  série,  1859. 

L’esprit  et  les  tendances  éminemment  scientifiques  de  la  Société  de 
biologie  sont  assez  connus  pour  que  nous  n’ayons  pas  besoin  de  rappe¬ 
ler  que  depuis  sa  fondation,  en  1848,  elle  a  toujours  été  à  la  tête  du 
mouvement  en  physiologie  comme  en  médecine. 

Le  volume  de  1859,  que  nous  avons  à  analyser,  est  aussi  riche  que 
ceux  qui  le  précèdent  en  observations  intéressantes  et  en  mémoires 
imporlants. 

Dans  les  comptes  rendus  des  séances,  nous  trouvons  au  milieu  d’un 
grand  nombre  de  communicalions  que  l’espace  ne  nous  permet  pas  de 
rapporter  toutes,  des  notes  de  M.  Cl.  Bernard  sur  l’acéou  des  nerfs,  sur 
la  circulation  et  la  sécrétion  des  glandes ,  sur  la  cause  de  la  mort  chez  les 
animaux  soumis  à  une  haute  température ,  sur  la  glycogénie  dans  la  vie 
embryonnaire  et  une  nouvelle  fonction  du  placenta  ;  des  notes  de  M-  Ollier 
sur  les  greffes  osseuses-,  des  observations  de  M.  Hillairet  sur  des  affec¬ 
tions  cérébrales  et  ['hémorrhagie  cérébelleuse;  des  observations  d’une  dé¬ 
générescence  qui  a  depuis  peu  pris  rang  dans  le  cadre  nosologique ,  la 
transformation  amylacée ,  dues  à  MM.  Luys  et  Laborde;  une  note  sur 
Vaction  du  curare  et  de  la  noix  vomique,  par  MM.  Martin-Magron  et 
Buisson;  un  travail  de  M.  Luys  sur  ['évolution  des  pustules  varioliques, 
et  de  M.  Ed.  Simon  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  pituitaire. 

Sans  insister  sur  celle  énumération,  trop  superficielle  pour  présenter 
quelque  intérêt,  nous  entrerons  de  suite  dans  l’analyse  des  principaux 
mémoires,  parmi  lesquels  nous  ne  ferons  que  mentionner  ceux  de 
M.  Sappey  sur  les  veines  portes  accessoires  et  de  M.  Marey  sur  le 
pouls,  car  il  en  a  déjà  été  rendu  compte  dans  [t&  Archives.  Kous  nous 
bornons  à  indiquer  les  suivants. 

Inégalité  congénitale  des  deux  moitiés  du  eorps,  par  le  D‘'  Paul  Broca. 
—  Le  sujet  de  cette  observation  est  un  enfant  de  tt  ans,  dont  le  côté 
gauche  est  notablement  plus  développé  que  le  côté  droit;  aucun  anté¬ 
cédent  de  môme  nature  ne  se  retrouve  chez  ses  parents  ou  ses  frères  et 
sœurs.  Le  membre  inférieur  droit  est  surtout  plus  long  que  le  côté 
gauche;  la  différence  est  de  5  centimètres;  elle  est  de  2 centimètres 
pour  le  membre  supérieur.  L’enfant  boite,  les  muscles  du  côlé  droit  sont 
atrophiés  comparativement.  Le  volume  de  la  tête  est  bien  différent 
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aussi  des  deux  cAtés;  l’intelligence  ne  paraît  pas  en  souffrir,  mais  les 
organes  des  sens  sont  beaucoup  plus  parfaits  à  gauche  qu’à  droite, 
sauf  une  remarquable  exception  pour  la  vision.  Les  images  sont  bien 
plus  nettes,  plus  lumineuses,  dans  l’œii  droit  que  dans  le  gauche,  et 
l’entre-croisement,  partiel,  il  est  vrai,  des  nerfs  optiques  en  donne 
une  explication  suffisante. 

Mémoire  sur  l’oxalale  de  chaux  dans  les  sédiments  de  l’urine ,  dans  la 
gravelle  elles  calculs,  par  le  D''  Gallois.  —  L’objet  de  ce  mémoire  est 
de  rechercher  si  la  présence  de  l’oxalate  de  chaux  dans  les  urines  ré¬ 
pond  à  une  lésion,  à  une  affection  déterminée,  si  elle  peut  éclairer  le 
diagnostic,  comme  le  fait  l’albumine  ou  le  sucre,  s’il  existe  enfin  une 
réunion  de  symptômes  assez  bien  définis,  assez  constants  dans  leur 
groupement,  pour  constituer  une  maladie,  l’oxalurie. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  l’analyse  des  observations  qui  lui 
ont  permis  de  nier  l’oxalurie  comme  entité  morbide,  M.  Gallois  donne 
l’historique  de  la  question  et  les  caractères  chimiques  et  microscopi¬ 
ques  des  cristaux,  et  le  procédé  qu’il  emploie  pour  les  découvrir.  Plus 
facile  à  mettre  en  pratique  que  celui  de  Bird  et  de  Lehmann,  il  consiste 
à  faire  reposer  l’urine  dans  un  verre  pendant  vingt-quatre  heures,  et 
à  en  puiser  quelques  gouttes  au  fond  du  vase  à  l’aide  d’une  pipette. 
Examiné  au  microscope,  ce  liquide  présente  des  cristaux  ayant  la  forme 
de  deux  pyramides  quadrangulaires  adossées  par  leur  base,  insolubles 
dans  l’acide  acétique ,  solubies  dans  l’acide  chlorhydrique  et  azotique  ; 
la  forme  de  ces  cristaux  paraît  différente  suivant  leur  position;  tous 
présentent  alors  des  aspects  divers,  décrits  et  figurés  par  l’auteur;  quel¬ 
quefois  on  a  des  formes  dérivées  qui  ne  sont  plus  des  octaèdres ,  les 
deux  pyramides  étant  par  exemple  réunies  par  un  prisme,  cristallisa¬ 
tion  observée,  pour  la  première  fois,  par  M.  Davaine.  On  peut  trouver 
aussi  des  cristaux  en  sablier,  qui  sont  alors,  suivant  Bird,  de  l’oxalate 
de  chaux. 

L’üxalate  de  chaux  existe  accidentellement  dans  l’urineà  tous  les  âges, 
chez  des  sujets  Jouissant  de  la  santé  la  plus  parfaite.  Sur  IflO  enfants 
examinés  à  ce  point  de  vue,  27  en  présentèrent.  L’alimentation  au  moyen 
de  substances  qui  en  contiennent,  comme  l’oseille,  détermine  le  pas¬ 
sage  de  ce  sel  dans  l’urine.  Par  des  expériences  faites  sur  lui-méme,  à 
plusieurs  reprises ,  l’auteur  est  arrivé  à  cette  conclusion ,  qu’il  formule 
néanmoins  avec  réserve ,  que  la  première  ingestion  d’aliments  qui  con¬ 
tiennent  de  l’oxalate  de  chaux  est  suivie,  après  quelques  heures,  de  la 
présence  de  ce  sel  dans  l’urine,  mais  que  si  la  même  alimentation  est 
continuée,  on  n’en  trouve  plus  ou  on  en  trouve  moins,  l’organisme 
semblant  s’y  accoutumer. 

L’auteur  commence  la  partie  clinique  de  son  mémoire  par  l’exposé  des 
symptômes  attribués  à  l’oxalurie  par  les  auteurs  anglais  et  allemands 
qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  en  tête  desquels  il  faut  mettre  Golding 
Bird,  Begbie,  Douglas,  Maclagan,  le  D’’  Kuchenmeisler.  Ces  symptômes 
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sont  tirés  de  l’acidité,  de  la  densité  des  urines,  de  la  présence  d’a¬ 
cide  urique  et  d’épilhéiium  en  excès;  en  même  temps,  existent  des 
désordres  gasiriques,  de  la  dyspepsie,  de  l’irritabilité  nerveuse,  de  la 
mélancolie,  une  émaciation  graduelle.  Tels  sont  les  signes  allribués  à 
l’oxalurie,  description  qui  résulte  du  rapprochement  de  faits  dissem¬ 
blables  et  n’ayant  entre  eux  aucun  rapport,  ce  que  prouve  du  reste  bien 
évidemment  la  suite  du  travail.  L’auteur  prend  et  examine  une  à  une 
toutes  les  observations  de  maladies  si  diverses,  dyspepsie,  spermator¬ 
rhée,  tubercules,  maladies  de  la  moelle,  diabète,  etc.,  où  l’oxalate  de 
chaux  a  été  trouvé  dans  les  urines,  Ces  faits  appartiennent  à  divers  mé¬ 
decins  et  à  lui-méme;  il  en  fait  une  juste  critique,  n’appréciant  pas  le 
symptéme  oxalurie  au  delà  de  la  valeur  qui  jui  revient,  et  montrant 
que  partout  c’est  une  complication  de  peu  d’importance ,  et  qui  doit 
entrer  pour  une  faible  part  dans  le  traitement  des  malades,  loin  de 
faire  négliger  l’élément  essentiel  qui  constitue  la  rpaladie. 

BI.  Gallois  termine  en  donnant  une  théorie  chimique  de  la  formation 
de  l’acide  oxalique,  qui,  pour  lui,. dérive  de  l’acide  urique  contenu 
dans  le  sang,  sous  l’influence  d’une  oxydation  plus  complète. 

Ses  principales  conclusions  sont  les 'suivantes  ; 

L’oxalurie  ue  réclame  pas  d’autre  traitement  que  celui  de  la  condition 
physiologique  ou  morbide  à  laquelle  elle  est  liée.  Aussi  a-l-on,  conseillé 
les  roédicalions  les  plus  variées  pour  la  combattre:  1"  s’abstenir  des 
aliments  et  des  médicaments  qui  contiennent  de  l’acide  oxalique; 
2"  faire  usage  de  petites  doses  d’acide  nitro-rauriatique ,  etc. 

Les  eaux  minérales  alcalines  constituent  le  moyen  le  plus  efficace  à 
opposer  à  l’excrétion  de  l’oxalate  de  chaux,  surtout  lorsqu’il  y  a  coïn¬ 
cidence  d’acide  urique,  condition  qui  parait  la  plus  fréquente  de 
toutes. 

Remarques  sur  la  diathèse  hémorrhagique  gui  se  manifeste  quelquefois 
dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire  et  dans  d'autres  affections  aiguës 
ou  chroniques,  par  le  D’ E.  Léodiît.  —  La  disposition  des  phthisiques  à 
éprouver  des. hémorrhagies  par  d’autres  voies  que  le  poumon  est  un  fait 
noté  depuis  longtemps  par  les  observateurs.  MM.  Rilliet  et  Barthez, 
M.  Rayer,  ont  signalé  le  purpura  dans  le  cours  de  la  phthisie  ;  M.  Leudet 
a  redherché  quelle  était  la  fré(|uence  de  ces  hémorrhagies,  qu’il  dis¬ 
tingue  nettement  des  hémoptysies  dues  à  une  action  spéciale  du  tuber¬ 
cule  sur  les  vaisseaux  dU  poumon,  et  non  à  un  état  diaihésique,  à  une 
cause  générale;  il  a  recherché  quelle  était  la  gravité  de  ce  signe  et  i’é- 
poque  de  son  apparition. 

Sur 244  cas  de  plùhisie  pulmonaire,  9 fois  l’hémorrhagie  s’est  faite 
par  un  organe  autre  que  le  poumon  :  tous  les  malades  sont  morts; 
5  fois  riiémorrhagie  eut  lieu  par  l’intestin  ,  2  fois  dans  les  rriliscles  de 
la  pitl'oi  abdominale,  2  fois  par  la  peau  {purpura),  3  fois  dans  le  cer¬ 
veau,  une  fois  par  le  nez,  une  fois  par  les  urines.  Elle  est  survenue  cà  une 
période  assez  avancée  de  la  phthisie,  surtout  dans  la  forme  aiguë  et  dans 
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les  recrudescences  aiguës  de  phlhisies  antérieurement  chroniques  ou 
latentes;  on  les  observe  quelquefois  cependant  dans  la  forme  chro¬ 
nique. 

Ainsi  cette  hémorrhagie  diathésique  est  relativement  très-rare;  c’est 
un  signe  d’une  grande  gravité  pronostique,  non-seulement  parce  qu’el  le 
peut,  par  l’abondance  de  la  perle  de  sang,  mettre  la  vie  du  malade  en 
danger ,  mais  aussi  parce  qu’el  le  révèle  une  cachexie  avancée  ou  une 
phthisie  aiguë  qui  doit  rapidement  emporter  le  patient.  Il  est  vrai 
qu’on  peut  dire,  sans  vouioir  diminuer  la  valeur  de  ce  signe,  que  l’état 
du  malade  est,  dans  ces  deux  cas,  rendu  déjà  bien  évident  par  les  autres 
symptômes. 

Ces  hémorrhagies  diathésiques  n’ont  influencé  en  rien  l’ordre  d’ap¬ 
parition  et  la  fréquence  de  l’hémoptysie,  qui  eut  lieu  dans  un  peu  moins 
des  deux  tiers  des  cas.  L’auteur  les  a  comparées  aux  hémorrhagies  qui 
sont  si  fréquentes  dans  les  maladies  du  foie,  la  cirrhose  en  particulier, 
dans  quelques  cas  de  maladies  du  cœur,  et  qu’il  a  observées,  quoique 
rarement,  dans  la  pleurésie  chronique,  et  2  fois  dans  le  cancer  du  mé- 
diastin  antérieur. 

Noie  sur  les  glandes  lacrymales,  par  le  D’’  B.  Béraud.  L’auteur  a 
déjà,  pendant  les  deux  années  précédentes,  communiqué  à  diverses 
reprises,  à  la  Société  de  biologie,  le  résultat  de  ses  travaux  sur  ce 
sujet  ;  il  donne  dans  la  présente  note  la  situation ,  le  volume,  les  rap¬ 
ports  et  la  structure  des  glandes  lacrymales,  qui,  tout  en  versant 
leur  sécrétion  à  la  surface  de  la  conjonctive,  n’en  font  pas  partie  inté¬ 
grante. 

Ces  glandes  sont  divisées  en  quatre  groupes  : 

1°  Le  groupe  orbitaire,  qui  comprend  la  glande  proprement  dite,  qui 
présente  elle-même  deux  lobeset  deux  canaux  étendus  de  l’orbite  au 
cul-de-sac  oculo-palpébral ,  canaux  qui  reçoivent  dans  leur  trajet  les 
canaux  d’un  grand  nombre  de  grains  glanduleux.  Bappelons  que  ftl.  Bé¬ 
raud  a  découvert  un  filet  nerveux  qui  vient  à  cette  glande  du  ganglion 
ophthalmique  en  suivant  l’artère  lacrymale. 

2“  Le  groupe  palpébral,  glande  Innominée  ou  de  RosenmûHer, com¬ 
posé  de  plusieurs  glandules  dont  le  nombre  varie  de  8 à  15,  et  s’ouvrent 
isolément  dans  le  repli  oculo-palpébral. 

3"  et  4“  Les  groupes  oculo-palpébral  supérieur  et  inférieur,  décrits 
pour  la  première  fois  par  M.  Béraud ,  situés ,  le  premier,  à  la  partie  lU" 
terne  de  la  glande  de  Rosenmüller,  le  second,  à  sa  partie  externe,  étendu 
le  long  du  cul-de-sac  oCulo-palpébral  externe  et  ihférieur. 

Ainsi  mutes  les  glandes  lacrymales  viennent  s'oiivrir  sUr  le  cul-de- 
sac  oculo-ptilpébral  par  25  ou  30  orifices  disposés  régullèrehiént;  la 
conclusion  en  est  que  lor.squ’on  enlève  la  glande  orbitaire,  on  est  loin 
de  tarir  la  source  des  larmes. 

Mémoirp  sur  le  rôle  des  sensations  sur  les  mouuemenis,  par  M.  LiéObois. 

—  Ce  travail  a  été  inspiré  par  l’observation  d’une  paralysie  hystérique } 
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il  vient  apporter  de  nouveaux  documenls  à  l’histoire  de  la  paralysie 
du  sens  musculaire  et  des  (roubles  si  variés,  si  inatlendus,  et  si  inlé- 
ressanls  à  éludier,  qu’on  observe  dans  ces  affeciions  nerveuses.  La 
malade  de  M.  Liégeois  est  anes(hési(|ue  du  coté  gauche  :  si  l’on  intro¬ 
duit  le  doigt  dans  l’oreille  droite,  elle  tombe  sans  mouvement;  si  elle 
est  en  train  de  causer  à  ce  raoment-là,  elle  n’achève  pas  le  mol  com¬ 
mencé  ;  si  le  doigt  est  introduit  pendant  qu’elle  boit,  la  bouche ,  restée 
enlr’ouverte,  permet  de  voir  le  ii(|uide,  dans  l’entonnoir  pharyngien, 
resté  immobile.  Le  doigt  retiré,  tout  renire  dans  l’ordre. 

M.  Liégeois  rappelle  les  expériences  de  M.  Cl.  Bernard,  où  la  section 
des  racines  postérieures,  chez  les  grenouilles,  affaiblit  ou  paralyse  l’ac¬ 
tion  des  muscles,  et  celle  de  Panizza,  qui ,  après  la  section  des  racines 
postérieures  lombaires  sur  des  chevaux ,  les  vit  se  débattre  du  train 
postérieur  avec  une  violence  aveugle.  Il  compare  ces  résultats  des  vivi¬ 
sections  aux  deux  séries  de  troubles  qu’on  observe  chez  les  hystériques 
atteintes  de  paralysie  du  sens  d’activité  musculaire;  il  explique  ces 
deux  séries  de  résultats  par  la  différence,  si  grande  chez  les  divers  su¬ 
jets,  de  l’intlux  nerveux  venu  de  l’encéphale.  Lorsque  l’encéphale  ne 
recevra  plus  la  notion  de  contractilité  des  muscles ,  la  malade  fera  des 
mouvements  énergiques  ou  faibles,  suivant  qu’elle  aura  plus  ou  moins 
de  tonicité  nerveuse. 

Noie  sur  l’absence  congénitale  du  testicule;  note  sur  l’absence  con¬ 
génitale  du  canal  excréteur  et  du  réservoir  de  la  semence;  par  le  D’'  E. 
Godabd.  —  L’auteur  est  arrivé  à  des  conclusions  fort  intéressantes  dans 
ces  éludes  qu’il  poursuit  avec  autant  d’ardeur  que  de  succès.  Après 
avoir  cité  toutes  les  observations  d’absence  congénitale  du  testicule 
connues  dans  la  science,  et  analysé  celles  qui  lui  sont  propres,  il 
conclut  que,  si  les  deux  testicules  manquent,  malgré  la  présence  des 
canaux  éjaculateurs,  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate,  le  sujet 
sera  impuissant ,  ce  qui  le  distinguera  des  cryptorch ides  et  des  anor- 
chides,  dont  les  testicules  ne  sont  pas  plus  visibles  que  dans  le  cas 
précédent,  mais  qui  peuvent  avoir  des  rapports  sexuels,  et  éjaculer 
une  semence  inféconde,  il  est  vrai. 

Lorsque  les  canaux  éjaculateurs  manquent,  ce  qui  entraîne  toujours 
l’absence  des  vésicules  séminales,  les  testicules  existant,  le  sujet  aura 
tout  l’extérieur  des  facultés  viriles,  mais  sera  impuissant,  si  tant  est 
qu’il  puisse  éjaculer. 

Mémoire  sur  quelmes  applications  nouvelles  de  la  cautérisation  poten¬ 
tielle  {acide  nitrique  monoirydraté),  par  le  D’’  L.  Hamon.  —  L’auteur  fait 
connaître  les  moyens  aussi  simples  qu’ingénieux  qu’il  emploie  dans  les 
diverses  cautérisations,  ponctuée,  linéaire  ou  transcurrente,  en  roseau, 
circulaire, etc.  11  donne  la  préférence  à  l’acide  nitrique  mono-hydraté, 
qui  cause  une  douleur  moindre  que  l’acide  sulfurique.  Il  se  sert,  pour 
la  cautérisation  ponctuée,  d’un  tube  de  verre  efKléet  bouchéàsa  petite 
extrémité  par  de  l’amiante  qui  laisse  transsuder  l’acide  mis  dan^  le  tube. 
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et  présente  l’avantage  de  n’êire  pas  altéré  par  lui.  Pour  la  cautérisation 
linéaire,' il  emploie  une  mèche  de  colon  fixée  à  ses  deux  bonis  à  deux 
bâlonnels ,  à  l’aide  desquels  on  lend  la  mèche  |iréalablement  imbibée 
d’acide.  Le  même  instrument  sert  pour  la  caulérisalion  circulaire.  Pour 
la  caulérisation  perforanle,  M.  Hamon  emploie  un  morceau  de  bois 
blanc,  assez  court,  dont  la  base  évidée  en  cône  reçoit  un  tube  de  verre 
ouvert  à  ses  deux  bouts,  par  où  l’acide  se  met  en  contact  avec  la  base 
du  bois  blanc  au  travers  duquel  il  filtre. 


VARIÉTÉS. 

Nécrologie:  Jones,  de  Jersey,  et  Scrive.  —  Concours. 

Un  chirurgien  qui  a  peu  écrit,  mais  dont  la  pratique  paraît  avoir  été 
très-heureuse.  Jones,  de  Jersey,  vient  de  succomber  récemment  â  une 
attaque  de  typhus  fcver.  C’élail  un  des  zélés  partisans  de  la  chirurgie 
conservatrice,  et  il  a  puissamment  contribué,  par  ses  nombreuses  opé¬ 
rations,  à  vulgariser  les  résections  articulaires.  Sans  contester  à  M.  Fer- 
gusson  l’honneur  d’avoir  introduit  de  nouveau  dans  ia  chirurgie  an¬ 
glaise  la  résection  du  genou ,  il  est  jusie  de  noter  que  M.  Jones,  qui  ne 
connaissait  pas  les  travaux  du  chirurgien  de  Londres,  a  pratiqué  celte 
résection  quelques  semaines  seulement  après  lui.  Les  succès  obtenus 
par  M.  Jones  sont  incoiileslables,  et  l’on  doit  moins  les  attribuer  è  l’in¬ 
fluence  du  climat  de  Jersey,  qu’aux  soins  éclairés  et  intelligents  dont  ce 
chirurgien  entourait  ses  malades.  C’est  ainsi  que  sur  15  résections  du 
genou ,  il  ne  perdit  qu’un  opéré.  11  avait  aussi  pratiqué  d'autres  grandes 
résections  articulaires,  conime  celles  de  la  hanche,  et  par  les  succès  qu’il 
mil  sous  les  yeux  des  chirurgiens  de  Londres,  il  a  servi  les  progrès  de 
la  chirurgie  conservatrice. 

Kn  France,  la  chirurgie  militaire  vient  dei  perdre  un  de  ses  membres 
les  plus  distingués  dans  la  personne  de  M.  Scrive,  inspecteur  du  service 
de  santé  des  armées.  Chargé,  pendant  la  guerre  de  Crimée,  de  la  mis¬ 
sion  de  chirurgien  en  chef  de  l’armée  d’Orienl,  il  déploya  dans  ces  dif¬ 
ficiles  fondions,  au  milieu  de  deux  graves  épidémies  de  typhus  et  de 
choléra,  toutes  les  qualités  d’un  administrateur  et  d’un  praticien  ha¬ 
bile.  Il  écrivit,  à  la  suite  de  celle  guerre,  le  Récit  chirurgical  de  tacam- 
pagne  de  Crimée,  ouvrage  où  l’on  trouve  plus  d’un  détail  intéressant.  On 
a  aussi  de  lui  un  Traité  des  plaies  par  armes  blanches,  ouvrage  presque 
classique  sur  la  matière. 

M.  Scrive,  âgé  de  46  ans  ,  a  succombé  aux  suites  d’une  longue  ma¬ 
ladie. 

--  La  Société  impériale  et  centrale  de  médecine  vétérinaire  vient  de 
mettre  au  concours  un  certain  nombre  de  questions,  dont  deux  mé¬ 
ritent  bien  de  fixer  l’attention  des  médecins  ;  ce  sont  les  suivantes  : 
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Zootechnie.  Influence  de  1a  consanguinité.  Déterminer,  d’après  des 
expériences  positives,  l’influence  exercée  sur  la  production  et  l’amé¬ 
lioration  des  animaux  domestiques  par  la  consanguinité,  c’est-à  dire 
par  les  accouplements  entre  individus  appartenant  à  la  même  famille, 
Faire  connaître  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ce  mode  de  re¬ 
production  ;  signaler  son  influence  sur  la  transmission  des  formes,  du 
tempérament,  du  caractère,  et  des  maladies ,  et  partant  sur  la  confor¬ 
mation,  les  qualilés  et  les  défauts  des  descendants.  Préciser  les  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  la  reproduction  par  des  individus  consanguins 
peut  être  utile,  et  dire  après  combien  de  généi’ations  ses  inconvénients 
commencent  à  se  montrer,  en  indiquant  quelle  est  l’influence  exercée 
par  la  parenté  du  père  et  de  la  mère.  —  yVo/a.  Les  concurrents  devront 
tenir  compte  de  la  manière  dont  les  animaux  auront  élé  élevés  ou  en¬ 
tretenus,  des  condilions  topographiques  et  agricoles  du  pays,  de  la 
qualilé  et  de  l’abondance  des  aliments  donnés  aux  reproducleurs  et  aux 
descendants ,  enfin  des  soins  divers  dont  ils  auront  été  l’objet.  Le  prix 
sera  de  1,000  francs. 

Physiologie.  Influence  des  testicules  sur  la  force  des  animaux.  La 
question,  qui  se  rattache  à  un  pi  oblème  d’une  grande  actualité,  est  di¬ 
visée  en  deux  parties  :  1“  démontrer,  par  des  recherches  faites  dans  les 
archives  des  admitiisirations  qui  emploient  beaucoup  de  chevaux,  ou 
ailleurs,  et  par  des  slatisliques  rigoureuses,  si  la  suppression  plus  ou 
moins  complète  de  l’instinct  génésique  produite  par  l’ablation  des  or¬ 
ganes  de  la  génération,  ou  tout  autre  moyen  d’émasculation,  exerce 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre  une  influence  sur  l’aplitude  au  service  et 
sur  la  durée  du  cheval  comme  force  moirice  ;  2“  démontrer,  par  des 
expériences  rigoureuses  ou  des  faits  bien  observés,  si  l’animal  bis- 
tourné,  bœuf  ou  cheval,  conserve  plus  de  force  et  de  vigueur  que  l’ani¬ 
mal  émasculé  par  castration.—  Le  mémoire  qui  ne  serait  relatif 
qu’à  une  seule  des  deux  parties  de  la  question  posée  pourra  néanmoins 
obtenir  le  prix,  s’il  en  donne  la  solulion  satisfaisante,  c’est-à-dire  basée 
sur  un  nombre  suffisant  de  faits  rigoureusement  constalés.  Le  prix 
sera  de  1,000  francs.  Pour  ces  questions,  le  concours  sera  clos  le  l"’’ avril 
1863. 
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Histoire  inétéorologiqnc  et  niédicaic  ile  Dunkerque,  de 

1850  à  1800;  par  le  D--  Zxkoxck. 

L’ouvrage  du  D’’  Zandyck  peut  être  divisé  en  trois  parties  dis¬ 
tinctes  ; 

La  première  partie  e.st  consacrée  A  la  description  de  Dunkerque.  Géo¬ 
graphiquement  celte  ville  présenterait  toutes  les  garanties  de  salubrité. 
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et  se  trouverait  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  s’il  n’y  avait 
pas  l’immense  inconvénient  de  la  disette  d’eau;  les  vents  régnants, 
ouest ,  nord-ouest,  et  sud-ouest ,  entretiennent,  en  même  temps  que  de 
riiumiciité  et  de  la  pluie,  une  assez  grande  constance  dans  la  tempéra¬ 
ture;  les  orages  sont  fréquents  en  été  et  se  dirigent  vers  la  mer.  L’aü- 
teur  passe  en  revue  les  brouillards,  les  eaux  tombées ,  les  pluies,  la 
neige,  la  grêle;  l’étal  de  l’hygromètre,  dont  l’aiguille  se  dirige  toujours 
vers  le  maximum;  du  thermomètre  et  de  la  température,  c.  en 
moyenne ,  l’iiivêr  donnant  3", 3  c.,  le  printemps ,  8'’,9  c. ,  l’été ,  17“,2  c., 
l’automne,  10‘’,6c.  ;  du  baromètre,  qui  a  pour  hauteur  moyenne  761“'”, 8; 
de  l’ozone,  reconnu  â  l’aide  du  papier  Jaune  de  Sedan,  et  existant  en 
plus  grande  quantité  la  nuit  que  le  jour. 

Dans  une  deuxième  partie,  le  D’’  Zandyck  étudie  les  maladies  aux¬ 
quelles  sont  sujets  les  habitants  de  nunker(|Ue,  sui’tout  sous  l'influence 
des  intempéries  almos|)hériques,  et  il  divise  ces  affections  en  i 

Maladies  de  saisons.  La  /iéerc  typhoïde,  plus  grave  en  hiver,  cédant 
assez  facilement  à  quelques  évacuants,  durant  en  moyenne  de  quinze  à 
vingt-cinq  jours  ;  V angine  couenneuxe  ,  pour  le  traitement  de  laquelle 
M.  Zandyck  a  eu  A  se  louer  du  kermès  niinéral  (0  gr.  60  à  1  grani.  dans 
une  potion  delOOgram.,  une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures);  la 
diarrhée  et  la  dysentérie,  affections  heureusement  modifiéés  par  les  pur¬ 
gatifs  salins,  entre  autres  le  sulfate  de  soude  (15  à  20  grammes  deux  ou 
trois  fois  dé  suite). 

Madadies  endémiques  ou  stationnaires.  Fièvres  intermittentes,  causées 
par  l’humidité  du  sol  et  de  l’atmosphère,  et  atteignant,  pendant  l’au¬ 
tomne,  la  population  ouvrière  surtout  et  les  hommes  employés  aux  ter¬ 
rassements. 

Maladies  épidémiques  et  non  contagieuses.  L’auteur  donne  ici  un  ré¬ 
sumé  de  riiistoire  des  épidémies  qui  ont  attaqué  successivement  Dun¬ 
kerque  :  la  rougeole,  en  1850,  1851 , 1854,  1858,  avec  uiie  influence 
heureuse  sur  les  affections  chroniques,  telles  qUe  diarrhée,  lièvre  inlèr- 
mitlente  ;  la  fièvre  puerpérale,  en  1854  (juin)  et  1855  (mars),  surtout  dans 
les  habitations  insalubres,  en  même  temps  que  l’atmosplièré  subissait 
des  variations  très-brusques  :  les  multipares  furent  plus  sérieusement 
atteintes,  et,  sur  9  cas  graves  terminés  par  la  guérison ,  0  avaient  été 
traités  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose;  la  fièvre  intermittente,  en 
1857  et  1858;  \a  grippe,  en  1858;  la  coqueluche,  en  1858.  L’atmosphère 
présenta  à  cette  époque  une  grande  quantité  d’ozone,  circonstance  si¬ 
gnalée,  sans  applicalioti  directe  à  l’éliologie  de  celle  épidémie. 

Dans  une  troisième  partie,  M.  le  D*'  Zandyck  réunit  en  tableaux  les 
résumés  de  ses  observations  météorologiques,  année  par  année. 

Ce  livre,  dont  nous  ne  pouvons  donner  qu’Iine  idée  sommaire,  aurait 
encore  plus  d’intérêt  si  nous  avions  pour  termes  dé  coiiip  iraisrin  des 
éludes  du  même  ordre  suivies  dans  d’autres  conditions  atmosphé¬ 
riques.  Les  sociétés  médicales  des  départements  coinméncenl  A  s’oc- 
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cuper  des  questions  relatives  à  l’évolution  des  épidémies  et  des  endé¬ 
mies  locales;  ce  n’est  que  lorsque  des  matériaux  plus  considérables 
auront  été  rassemblés  qu’on  pourra  assigner  la  juste  part  d’influence 
qui  revient  aux  climats  sur  la  genèse  et  la  marche  des  états  mor¬ 
bides. 


Dh  rôle  de  l’aleool  et  des  anesthésiques  dans  l’organisme, 

par  Ludger  Lalleiiuhd,  Maurice  Perkier  et  J.-L.-P.  Duroy. 

On  peut  juger  des  modifications  qu’apportera  dans  les  idées  jusqu’ici 
admises  sur  le  réle  de  l’alcool  et  des  anesthésiques  l’ouvrage  de 
MM.  Lallemand,  Perrier  et  Duroy,  en  comparant  le  résumé  historique 
donné  par  ces  auteurs  avec  le  résultat  de  leurs  expériences.  En  effet, 
pour  l’alcool  d’abord,  qui  fait  le  sujet  de  la  première  partie  de  ce  tra¬ 
vail  ,  on  voit,  dans  l’histoire  de  la  science,  se  succéder  les  opinions  les 
plus  contradictoires. 

L’alcool  est  absorbé  par  les  membranes  et  les  tissus  vivants  avec  les¬ 
quels  il  est  mis  en  contact,  soit  à  l’état  liquide,  soit  à  l’état  de  vapeurs 
(  Rayer,  Orfila,  Magendie  et  Ségalas). 

Le  sang  injecté  dans  les  veines  produit  la  mort  par  coagulation 
(Royer-Collard). 

On  ne  trouve,  à  la  distillation  du  sang  d’un  individu  alcoolisé, qu’une, 
légère  odeur  alcoolique  (Bouchardat  et  Sandras). 

L’alcool  ne  se  rencontre  ni  dans  rurine  ni  dans  les  autres  sécrétions 
(Tiedemann,  Gmelin,  Seiler,  Fiumo,  Bouchardat  et  Sandras).’! 

Klencke  seul  a  signalé  sa  présence  dans  l’urine  et  dans  la  bile. 

L’action  sur  le  système  nerveux  est  diversement  appréciée  :  ainsi 
M.  Longet  n’a  pu  produire,  par  l’ébriété  alcoolique  poussée  jusqu’à  ce 
que  la  mort  arrivât,  l’engourdissement  complet  de  la  sensibilité  des 
centres  nerveux  ;  mais  Orfila  ,  MM.  Aug.  Duméril  et  Demarquay,  Percy, 
Blandin ,  Buisson ,  ont  une  opinion  tout  opposée. 

L’alcool  introduit  dans  le  sang,  soumis  à  l’action  de  l’oxygène  in¬ 
spiré,  subirait  une  série  de  transformations  qui  l’amèneraient  à  l’état 
d’eau  et  d’acide  carbonique  (Llebig,  Bouchardat  et  Sandras),  amenant 
ainsi,  par  cette  consommation  d’oxygène,  une  sorte  d’asphyxie  (Bou- 
chardat  et  Sandras). 

Les  expériences  instituées  par  les  auteurs,  et  qui  attendent  le  con¬ 
trôle  de  nouvelles  expérimentations,  leur  paraissent  autoriser  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Ingéré  dans  l’estomac  de  chiens  par  doses  successives ,  l’alcool  à 
16  ou  21“  c.  (  36  à  37”,  6ay-Lussac)  produit  la  mort  après  un  intervalle 
de  temps  qui  varie  de  45  minutes  à  3  heures,  la  quantité  employée 
étant  de  130  à  300  grammes.  Après  quelques  instants  d’excitation  ,  un 
affaiblissement  progressif  de  la  puissance  musculaire  et  de  la  sensibi- 
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lité  survient  en  commençant  toujours  par  les  membres  postérieurs; 
l’aneslliésie  envahit  même  les  cordons  nerveux  postérieurs  de  la  moelle, 
qui  conserve  sa  propriété  excito-motrice  sous  l’influence  de  l’électri¬ 
cité;  la  respiration  s’arrête  avant  la  circulation;  le  sang  veineux  ou 
artériel  contient  des  globules  graisseux  bien  évidents, qui  disparaissent 
si  l’animal  survit  à  l’intoxication ,  fait  déjà  signalé  par  Magnus  Huss. 
Les  altérations  anatomo-pathologiques  sont  :  une  inflammation  assez 
vive  de  la  membrane  muqueuse  gastrique ,  une  congestion  générale  du 
système  vasculaire,  surtout  dans  le  foie  et  les  reins. 

2“  Injecté  dans  les  veines,  l’alcool  à  16",  étendu  au  delà  de  son  poids 
d’eau  distillée,  ne  coagule  pas  le  sang;  40 grammes  amènent  la  mort, 
moins  d’un  quart  d’heure  après  le  commencement  de  l’injection.  A  l’au¬ 
topsie,  pn  trouve  du  sang  noir  et  liquide  dans  les  cavités  du  cœur,  les 
poumons  congestionnés,  et  les  sinus  de  la  dure-mère  gorgés  de  sang. 

3®  L’alcool  n’est  pas  détruit  dans  le  sang,  car  on  le  trouve  dans  tous 
les  liquides  et  dans  tous  les  tissus,  et  sans  aucun  des  produits  intermé¬ 
diaires  de  sa  combustion;  il  s’accumule  dans  le  foie  et  dans  la  masse 
nerveuse  cérébro-spinale,  et  sa  réparlitioii  proportionnelle  est  repré¬ 
sentée  en  moyenne  par  les  chiffres  suivants  ; 

Sang . l 

Matière  cérébrale  ...  .1,  34 
Parenchyme  hépatique  .  1,  48 

Lorsque  l’alcool  est  injecté  dans  les  veines,  les  chiffres  varient;  ainsi 
on  trouve: 

Sang . 1 

Matière  cérébrale  .  3 
Foie . 1,  75 

L’estomac  seul  contient  une  petite  quantité  d’acide  acétique,  formé 
par  l’action  du  suc  gastrique ,  comme  ferment  sur  l’alcool. 

4°  L’alcool  est  éliminé  en  nature  par  les  poumons,  la  peau,  les  reins 
surtout,  même  après  l’ingestion  de  doses  très-modérées. 

5"  L’alcool  produit  les  mêmes  effets  chez  l’homme  et  les  animaux.  , 

De  ces  données  expérimentales,  il  résulte  comme  conséquence  que  : 

K  L’alcool  n’est  pas  un  aliment; 

a  L’alcool  est  un  modificateur  spécial  du  système  nerveux;  il  agit  à 
dose  faible,  comme  excitant  ;  à  dose  élevée,  comme  stupéfiant  ; 

«  L’alcool  n’est  ni  transformé  ni  détruit  dans  l’organisme  ; 

«  L’alcool  s’accumule,  par  une  sorte  d’affinité  élective,  dans  le  cer- 
veau  el  dans  lefoie  ;  . 

«  L’alcool  est  éliminé  de  l’organisme  en  totalité  et  en  nature;  les 
voies  d’élimination  sont  :  les  poumons,  la  peau,  et  surtout  les  reins. 

U  L’alcool  a  une  influence  palhogénique  matérielle  et  directe  sur  le 
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développement  de  plusieurs  (roubles  fonctionnels  et  altérations  orga¬ 
niques  du  cerveau,  du  foie  et  des  reins. 

«  Les  boissons  çpirilueuses  doivent  à  l’alcool  qu’elles  renferment  leurs 
propriétés  communes  et  la  spécialité  de  leurs  effets.» 

Comme  application  directe,  à  l’hygiène,  on  peut  poser  ert  principe: 
que  l’usage  modéré  des  boissons  fermentées  simples  est  généralement 
utile  et  ne  présente  pas  d’inconvénient;  que  l’usage  des  liqueurs  fer¬ 
mentées  et  distillées  est  souvent  nuisible,  qu’il  doit  être  toujours  fort 
restreint,  et  ne  doit  être  toléré  que  dans  des  circonstances  exception¬ 
nelles. 

La  seconde  partie,  conçue  sur  le  même  plan  que  la  première,  a  pour 
objet  les  effets  des  anesihésiques  (chloroforme,  étlièr  sulfui'ique,  amy- 
lène);  les  résultats  donnés  par  l’eXpérience  sont  résumés  ainsi  qu’il 
suit  : 

Les  anesthésiques  peuvent  être  administrés  à  l’état  liquide  oü  à  l’état 
gazeux:  dans  le  premier  cas ,  leur  action  est  toute  locale,  irritante; 
dans  le  secoiid  cas,  ils  sont  absorbés  par  la  surface  pulmonaire  et  trans- 
porlés  par  le  sang  dans  toute  l’économie,  et  ils  produisent  Une  intoxi¬ 
cation  particulière,  i'edtérisine,  se  (raduisànl  |)ardes  troubles  des  princi¬ 
pales  fonctions,  et  principalement  des  fonctions  du  système  nerveux. 
Les  phénomènes  se  développent  toujours  dans  le  même  ordre  et  avec  le 
même  caractère,  seulement  avec  une  intensité  variable;  de  même  que 
dans  l’intoxication  alcoolique,  la  moelle  elles  nerfs  irrités  mécanique¬ 
ment  ne  manifestent  aucun  signe  de  sensibilité,  bien  que  leur  excita¬ 
bilité  sous  l’influence  de  l’électricité  ait  persisté,  la  respiration  et  la 
circulation,  d’abord  activées,  se  ralentissent,  et  le  cœur  est  l’uUimum 
moriens.  La  respiration  artificielle  peut  tirer  les  animaux  de  l’état  de 
mort  apparente  où  les  plonge  l’éthérisme ,  mais  la  mort  est  inévitable 
si  on  les  abandonne  â  eux-mêmes  après  la  cessation  des  mouvements 
l’espiratoires.  La  mort  est  le  résultat  de  l’abolition  primitive  des  fonc¬ 
tions  du  système  nerveux  cérébro-spinal ,  dans  lequel  s’accumulent  les 
anesthésiques,  ainsi  que  le  démontrent  les  chiffres  suivants. 

La  proportion  de  chloroforme,  d’éther  sulfurique,  d’amylène,  re- 


cueillie  dans  le  sang  étant  représentée  par  1, 

on  trouve  : 

Chloroforme. 

Éther. 

Amylène 

Substance  cérébrale  .  .  .  3,92 

3,25 

2,06 

Foie.  . .  2,08 

2,25 

1,00 

Tissu  musculaire . 0,16 

0,25 

traces. 

Les  anesthésiques  sont  éliminés  en  nature,  surtout  par  la  surface  pul¬ 
monaire;  l’éther  sulfurique,  plus  soluble  que  le  chloroforme  et  l’amy- 
lène,  est  éliminé  en  partie  par  les  reins. 

Gomme  conclusions  de  cette  seconde  séHè  d'expériences,  tes  auteurs 
admettent  que  : 
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1”  Les  agerils  anesthésiques  ne  produisent  l’éthérisation  qUô  tjuand 
ils  sont  adininislrés  sous  forme  de  vapeui's,  et  principalement  par  la 
voie  de  l’inhalation  ; 

2"  Les  anesLliési(|ues  administrés  sous  cette  forme  sont. absorbés; 

3°  Les  anestliésiques  s’accumulent  dans  la  masse  nerveuse  cérébro- 
spinale  en  vertu  d’une  affinité  d’élection  particulière  ; 

4”  Les  anesthésiques  ne  sont  ni  transformés  ni  détruits  dans  l’orga¬ 
nisme  ; 

5“  Les  anesthésiques  sont  éliminés  de  l’organisme  en  totalité  et  en 
nature;  la  surface  pulmonaire  est  la  voie  principale  de  cette  élimi¬ 
nation. 

Enfin  une  troisième  partie  contient  quelques  recherches  sur  l’action 
des  gaz  carbonés  (acide  carbonique  et  oxyde  de  carbone)  ;  ils  n’aglssent 
directement  que  sur  le  sang,  qU’ils  modifient,  et  ne  déterminent  l’In¬ 
sensibilité  que  d’une  manière  secondaire  :  ce  sont  en  quelque  sorte  des 
agents  pseudo-anesthésiques. 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  rendre  Justice  à  l’esprit  qui  a  pré¬ 
sidé  aux  recherches  de  MM.  Ludger  Lallemand,  Perrin  et  Duroy.  La 
plupart  de  leurs  conclusions,  soumises  au  jugement  des  académies,  ont 
été  déjà  reproduites  dans  ce  journal;  néanmoins  nous  avons  pensé 
qu’une  analyse  courte  et  substantielle  de  l’ensemble  de  ces  Investi¬ 
gations  laborieusement  poursuivies  ne  serait  ni  sans  utilité  ni  sans 
intérêt. 


Études  sur  le  catlictérisinc  curviligitc,  et  sur  l’ctnploi  d’une 
nouvelle  sonde  dans  le  eatlictérisiue  evaeuatif;  par  le 
D'  J.-A.  Gély,  chirurgien  de  l’hôtel-Dieu  de  Nantes.  ln-4“  de  172 
pages,  avec  101  figures  intercalées  dans  le  te,xte;  Paris,  1861.  Chez 
Baillière. 

L’auteur  de  cet  ouvrage  a  été  enlevé  à  la  science  le  13  janvier  der¬ 
nier,  et  c’est  un  de  ses  élèves,  le  D’’  F.  fiuyon,  prosecteur  de  la  Faculté, 
qui  s’est  chargé  de  publier  les  manuscrits  laissés  par  son  maître. 

Ce  travail  renferme  des  détails  historiques  nombreu.x  sur  le  cathé¬ 
térisme  et  sur  l’anatomie  chirurgicale  de  l’urèlhre.  Les  recherciies  de 
•  Gély  l'ont  conduit,  relativement  à  çe  dernier  point,  à  des  opinions  un 
peu  différentes  de  celles  qui  ont  généralement  cours  dans  la  science, 
et  qui  entraînent  pour  conséquence  nécessaire  des  modifications  dans 
la  construction  des  sondes. 

Le  moyen  qui  a  été  employé  pour  étudier  la  direction  de  l’urèlhre 
n’a  rien  de  nouveau  :  c’est  l’examen  d’une  coupe  suivant  la  ligne  mé¬ 
diane. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  un  exposé  détaillé  des  résultats  qu’ont 
fournis  ces  recherches.  En  les  résumant,  Gély  distingua  dans  la  cour¬ 
bure  de  l’urétlire  deux  parties  à  peu  près  égales  d’étendue,  mais  diffé¬ 
rentes  quant  à  leurs  incurvations,  et  qui  se  réunissent  au  niveau  de 


640 


BIBUOGRAPIUE. 


l’aponévrose  moyenne;  la  partie  antérieure ,  moins  concave,  appartient 
à  un  plus  grand  cercle;  la  partie  postérieure,  plus  courbe,  serapporteà 
une  circonPérence  de  12  centimètres  de  diamètre,  dont  elle  représente 
en  général  un  peu  moins  du  sixième.  Partant  de  ce  fait  incontestable, 
que  la  partie  antérieure  de  la  courbure  urétbrale  est  la  plus  mobile,  la 
plus  simple,  la  moins  importante,  on  néglige  sa  forme  spirale;  on  peut 
prendre,  comme  base  de  la  disposition  à  donner  à  la  sonde,  la  courbure 
habituelle  de  la  partie  postérieure.  On  arrive  ainsi  à  admettre  que  cet 
instrument  devra  présenter  un  arc,  emprunté  à  un  cercle  de  12  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  et  que  cet  arc ,  pour  occuper  à  la  fois  les  deux  par¬ 
ties  de  la  courbure,  et  avoir  en  même  temps  une  partie  de  son  extrémité 
engagée  dans  la  vessie,  devra  représenter  assez  exactement  le  tour  du 
cercle.  11  va  de  soi  que  l’instrument  construit  sur  ces  données  devra 
subir  quelques  modifications,  pour  répondre  aux  nombreuses  variétés 
de  forme  et  de  longueur  que  présente  l’urèllire. 

Celte  disposition  particulière  delà  sonde  modifie  nécessairement  le 
mécanisme  de  son  introduction  à  partir  du  moment  où  le  bec,  arrivé 
dans  la  dilatation  bulbeuse,  rencontre  la  bride  qui  limite  eu  bas  l’orifice 
de  la  portion  membraneuse.  Cet  obstacle  est  facilement  franchi  à  l’aide 
d’un  léger  tiraillement  delà  verge,  qui  soulève  la  paroi  inférieure  de 
l’urèthre  et  porte  le  bas  de  la  sonde  en  haut.  Il  faut  alors  faire  cheminer 
l’instrument  en  lui  communiijuant  une  impulsion  curviligne  en  rapport 
avec  le  cercle  sur  lequel  a  été  modelée  sa  courbure  ;  c’est  un  mouvement 
en  tout  semblable  à  celui  qu’on  imprimeè  la  lame  d’un  sabre  courbe  pour 
la  replacer  dans  le  fourreau.  Le  mouvement  d’abaissement  usité  pour 
les  sondes  ordinaires  doit  donc  disparaître  complètement  comme  mou¬ 
vement  isolé,  et  en  tous  cas,  rabaissement  du  pavillon  de  la  sonde  vers 
lés  cuisses  ne  saurait  jamais  être  porté  aussi  loin  qu’avec  l’a Iga lie  ordi¬ 
naire.  Il  suffit  en  général  de  la  pousser  doucement  vers  la  vessie  par  un 
mouvement  circulaire,  et  dans  beaucoup  de  circonstances  elle  y  pénètre 
d’elle-même ,  par  son  i)ropre  poids. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  un  urèthre  bien  conformé  que  l’introduc¬ 
tion  de  la  nouvelle  sonde  est  plus  facile  que  l’usage  des  sondes  usitées 
généralement;  elle  évite  avec  une  grande  f.icilité  les  obstacles  que  l’on 
rencontre  naturellement,  chez  les  vieillards,  vers  le  col  de  la  vessie. 

Pour  ce  qui  est  des  modifications  qu’il  convient  d’apporter  à  la  con¬ 
struction  de  l’instrument  suivant  l’âge,  etc.,  dessujéts,  on  trouvera 
dans  le  travail  deGély  des  détails  précis  et  circonstanciés.  Les  rensei¬ 
gnements  nombreux  qui  y  sont  exposés  seront  d’ailleurs  consultés  avec 
avantage,  l’opération  du  cathétérisme  étant  à  la  fois  une  des  plus  vul¬ 
gaires  et  une  de  celles  qui  évitent  le  plus  souvent  au  méd.ecin  de  sérieux 
embarras. 


E.  FotuN,  G.  Lasèguk. 
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MÉMOIRE  SUR  LES  PERFORATIONS  ET  LES  DIVISIONS  DE 
LA  VOÛTE  PALATINE, 

Par  le  D'  B.%iseEAV ,  professeur  agrégé  à  l’École  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  miluaires. 

La  voùle  palatine  e.st  quelquefois  le  siège  d’ouvertures  anor¬ 
males  plus  ou  moins  larges,  qui  font  communiquer  les  fosses  na¬ 
sales  avec  la  cavité  buccale;  elles  offrent  deux  variétés:  les  unes 
sont  des  perforations  accidentelles,  limitées  au  palais  ou  empié¬ 
tant  sur  le  voile  du  palais;  les  autres,  des  divisions  congénitales 
plus  ou  moins  étendues,  parfois  telles  qu’il  n’y  a  plus  d’apparence 
de  voûte  palatine. 

Les  perforations  accidentelles  reconnaissent  des  causes  diverses  : 
tantôt  elles  sont  consécutives  à  une  lésion  traumatique  produite 
soit  par  un  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon,  soit  par  tout 
autre  corps  étranger;  c’est  ainsi  qu’on  a  vu  des  morceaux  de  bois, 
des  tiges  métalliques,  qui,  après  être  entrés  dans  la  bouche  par  l’o¬ 
rifice  buccal,  ou  en  traversant  la  région  sus-hyoïdienne,  sont  allés 
perforer  la  voûte  palatine;  tantôt  elles  sont  déterminées  par  une 
carie  ou  une  nécrose  de  nature  scrofuleuse  ou  syphilitique;  d’au¬ 
tres  fois,  par  un  polype,  ou  toute  autre  tumeur  du  sinus  maxillaire 
ondes  fosses  nasales,  qui  se  sont  fait  jour  dans  la  cavité  buccale. 
Elles  peuvent  être  la  conséquence  d’une  opération  ayant  pour  but 
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d’enlever  une  tumeur  de  la  voûte  ou  d’ouvrir  une  voie,  comme  le 
pratique  M.  Nélaton,  pour  atteindre  et  détruire  les  polypes  naso- 
pharyngiens;  enfin  elles  sont  la  suite  de  l’ablation  partielle  ou  to¬ 
tale  du  maxillaire  supérieur. 

Malgré  ces  causes  nombreuses,  les  perforations  de  la  voûte  pala¬ 
tine  se  voient  assez  rarement  ;  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui 
succèdent  à  la  syphilis  ;  elles  n’ont  rien  de  fixe  dans  leur  siège  et 
dans  leurs  dispositions  ;  elles  s’observent  indifféremment  sur  tous 
les  points  du  palais,  et  présentent  des  formes  variables.  Le  plus  or¬ 
dinairement  elles  sont  ovalaires,  elliptiques  ou  plus  ou  moins  cir¬ 
culaires  ;  quelquefois  disposées  en  entonnoir  ayant  un  orifice  buc¬ 
cal  plus  grand  que  l’orifice  nasal.  Leur  largeur  varie  depuis  le 
pertuis  le  plus  fin  jusqu’à  la  perte  totale  de  la  voûte  ;  leur  trajet  est 
direct  et  perpendiculaire  à  cette  cloison  ou  légèrement  oblique , 
toujours  court  et  peu  sinueux. 

En  général,  leurs  bords  sont  formés  d’un  tissu  blanc  rosé,  résis¬ 
tant,  fibreux,  peu  vasculaire,  et  très-adhérent  aux  os;  le  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  amincis,  d’autres  fois  assez  épais.  Dans  le  cas  de  carie, 
de  nécrose,  ils  peuvent  être  décollés,  végétants,  fongueux.  Lorsque 
la  perforation  siège  sur  la  ligne  médiane,  le  bord  inférieur  du  vo- 
mer  paraît  au  milieu  de  l’ouverture,  à  moins,  ce  qui  arrive  dans 
quelques  cas,  qu’il  n’ait  été  lui-même  détruit. 

Les  divisions  congénitales  diffèrent  sous  plus  d’un  rapport  des 
perforations  accidentelles  :  tantôt  il  n’existe  qu’une  fissure  au  ni¬ 
veau  des  os  palatins  faisant  suite  à  la  division  du  voile  du  palais, 
tantôt  elle  se  prolonge  en  avant  jusqu’à  l’arcade  alvéolaire,  et  con¬ 
stitue  un  écartement  triangulaire  à  angle  arrondi  en  avant,  étayant 
en  arrière  une  largeur  plus  ou  moins  considérable.  La  division  de 
la  voûte  peut  être  complète;  alors  les  os  maxillaires  sont  séparés, 
dans  toute  leur  étendue,  par  une  fente  qui,  faisant  communiquer 
la  cavité  buccale  avec  les  fosses  nasales,  permet  d’apercevoir  au  mi¬ 
lieu  la  cloison  des  fosses  nasales,  et  sur  les  côtés,  les  cornets  infé¬ 
rieurs.  Parfois  il  y  a  absence  de  la  voûte,  et  même  de  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’arcade  alvéolaire  et  de  la  cloison  nasale.  Dans  d’autres 
circonstances,  la  division  n’a  lieu  qu’en  avant  ;  elle  est  située  sur  la 
ligne  médiane,  et  se  continue  plus  ou  moins  loin  en  arrière,  ou  bien 
elle  est  double,  formant  un  V  ouvert  en  avant,  qui  embrasse  les 
os  incisifs,  et  dont  la  pointe  aboutit  au  trou  palatin  antérieur.  Ces 
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lésions  n’existent  jamais  seules;  elles. sont  toujours  accompagnées 
de  bec-de-lièvre,  et  souvent  de  la  division  du  voile  du  palais. 

Toutes  ces  divisions  congénitales,  qu’on  les  considère  comme  la 
conséquence  d’un  arrêt  de  développement ,  ou  qu’elles  soient  la 
suite  d’une  déviation  génésique,  dépendent  d’un  défaut  de  rap¬ 
prochement  des  os  maxillaires  et  palatins ,  et  d’une  atrophie  de 
leurs  apophyses  transverses  ;  atrophie  toutefois  qui  est  en  réalité 
moins  grande  qu’on  le  supposerait  au  premier  coup  d’œil.  Les 
apophyses  en  effet  existent;  mais,  au  lieu  de  se  diriger  trans- 
versalement,  elles  sont  déviées  en  haut  et  se  trouvent  ainsi  en  par¬ 
tie  effacées. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  généralement  dans  les  per¬ 
forations  accidentelles,  les  bords  de  ces  fissures  congénitales  sont 
épais,  couverts  d’une  muqueuse  très-vasculaire,  qui  se  conlinuc 
d’une  part  avec  la  membrane  de  Schneider,  de  l’autre  avec  la  mu¬ 
queuse  palatine. 

Les  perforations  et  les  divisions  du  palais  entraînent  avec  elles  de 
nombreux  inconvénients  :  la  voix  est  affaiblie,  nasonnée  ;  la  pro¬ 
nonciation  surtout  des  sons  gutturaux  est  très-génée,  la  parole  est 
confuse.  Les  mucosités  nasales  passent  dans  la  bouche,  les  liquides 
et  les  aliments  refluent  dans  le  nez  pendant  les  repas  ou  lors  des 
vomissements.  Il  y  a  impossibilité  de  boire  dans  la  position  horizon¬ 
tale,  de  siffler,  de  souffler  pour  éteindre  une  chandelle  bu  déjouer 
d’un  instrument  à  vent.  Chez  les  enfants,  elles  rendent,  pendant  les 
premiers  temps,  l’alimentation  difficile.  Le  vide  ne  pouvant  pas  élre 
fait  dans  la  bouche,  la  succion  de  l’enfant  est  presque  sans  effet  ;  il 
faut  lui  venir  en  aide  en  pressant  la  mamelle,  et  encore  mieux  re¬ 
courir  au  biberon,  ou  le  faire  boire  par  petite  cuillerée,  en  ayant 
soin  de  le  tenir  debout. 

Ces  inconvénients,  comme  on  le  comprend,  sont  plus  ou  moins 
prononcés  selon  le  siège  et  l’étendue  de  la  perforation.  Quelques- 
uns  diminuent  avec  le  temps  par  suite  de  l’habitude  et  de  réduoa- 
tion.  Ainsi  l’on  voit  des  individus  manger  assez  facilement  aVcc  de 
larges  perforations,  et  sans  que  les  aliments  ou  les  liquides'  sortent 
par  le  nez,  quelques  autres  rectifient  et  régularisent  un  peu  leur 
prononciation.  Néanmoins  ces  pertes  de  substance  constituent  ton»- 
jours  une  infirmité  quelquefois  légère,  souvent  gênante,  péttîbléet 
désagréable. 
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Jusqu’à  l’époque  à  laquelle  les  tentatives  de  de  Graefe  et  les  succès 
de  Roux  parvinrent  à  faire  passer  la  staphylorapliie  dans  le  cadre 
des  opérations  chirurgicales,  il  n’avait  jamais  été  question  de  remé¬ 
dier  aux  perforations  de  la  voûte  palatine  à  l’aide  d’une  opération 
sanglante  ;  on  se  contentait  de  recourir,  dans  quelques  cas,  à  la 
cautérisation,  et  le  plus  souvent  on  fermait  les  perforations  avec 
des  obturateurs.  En  effet  leur  emploi  est  si  simple,  les  résultats  sont 
si  satisfaisants,  qu’il  ne  semblait  pas  qu’il  fût  nécessaire  de  tenter 
autre  chose,  d’autant  mieux  que  l’autoplastie  n’avait  pas  alors  fait 
de  très-grands  progrès. 

Obturateurs.  — Les  obturateurs  datent  de  loin;  Fetronius,  il 
paraît ,  les  aurait  le  premier  fait  connaître.  On  leur  a  donné  des 
formes  diverses ,  qui  permettent  de  les  ranger  en  deux  groupes  : 
les  uns  s’introduisent  dans  la  perforation,  les  autres  masquent  sim¬ 
plement  l’orifice  buccal  de  la  fistule,  en  s’appliquant  au-dessous  de 
la  voûte  palatine.  M.  Schange  en  a  construit  qui  supportent  un  nez 
artificiel.  On  peutencore  diviser,  comme  M.  Sëdillot,  tous  ces  petits 
appareils  en  obturateurs  :  1°  à  ailes ,  2°  à  verrous,  3®  à  chapeau, 
4“  à  plaque. 

A.  Paré  a  figuré  dans  ses  œuvres  deux  obturateurs:  l’un  est 
formé  d’une  plaque  palatine,  surmontée  d’un  anneau  s’introduisant 
dans  le  nez  à  travers  la  perforation.  Dans  cet  anneau  est  placée  une 
éponge  qui,  arrivée  dans  les  fosses  nasales,  déborde  la  fistule  et 
maintient  la  plaque.  Le  second  consiste  en  une  lame  métallique,  sur 
laquelle  est  fixée  une  tige  nasale  ayant  deux  ailes  mobiles  que  l’on 
fait  tourner  avec  un  bec  de  corbin,  de  manière  qu’elles  correspon¬ 
dent  à  la  partie  la  plus  étroite  de  la  fistule,  et  qu’elles  se  trouvent 
à  cheval  au-dessus  d’elle. 

Fauchard,  chirurgien  dentiste,  inventa,  en  1728,  un  obturateur 
plus  compliqué,  qui  a  été  modifié  par  M.  Charrière:  c’est  celui  dont 
on  se  sert  le  plus  fréquemment  aujourd’hui;  il  se  compose  d’une 
plaque  légèrement  concave,  dépassant  les  bords  de  la  fistule,  et  de 
deux  ailes  mobiles  articulées  à  la  base  d’une  tige  soudée  à  la 
plaque.  Ges  ailes  sont  élevées  ou  abaissées  au  moyen  d’une  vis  do 
rappel,  que  l’on  fait  mouvoir  avec  une  clef  de  montre,  s’adaptant  à 
un  trou  placé  au-dessous  delà  tige.  L’instrument  est  mis  en  place. 
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les  deux  ailes  étant  relevées;  puis  on  les  abaisse,  afin  de  saisir  la 
voûte  palatine  entre  elles  et  la  plaque. 

C’est  à  M.  le  baron  H.  Larrey,  et  non  à  M.  Gafiel,  coraine  on  l’a 
écrit,  qu’appartient  l’idéede  l’emploidu  caoutchouc  vulcanisé  pour 
la  confection  des  obturateurs.  Ces  appareils  fort  légers  se  compo¬ 
sent  de  trois  plaques  soudées  ensemble  ;  la  moyenne  a  la  dimension 
exacte  de  l’ouverture,  la  supérieure  est  plus  large  d’un  millimètre, 
et  la  troisième  ou  buccale  a  un  centimètre  de  plus  que  la  fistule. 

On  a  fait  des  obturateurs  à  verrous  composés  d’une  plaque  of¬ 
frant  sur  la  surface  nasale  deux  verrous  qui  glissent  en  sens  op¬ 
posé  au-dessus  de  la  perforation. 

M.  Sédillot  a  désigné  sous  le  nom  d! obturateur  à  chapeau  une 
variété  constituée  par  un  cylindre  creux  de  la  dimension  de  la 
perforation  et  au  bas  duquel  est  soudée  la  plaque  qui  va  s’unir  ù 
deux  dents  artificielles.  Cet  instrument  exige  quelquefois ,  chose 
fâcheuse ,  l’avulsion  des  dents  saines  pour  sa  fixation. 

J’ai  vu ,  dans  le  service  de  M.  H.  Larrey,  plusieurs  malades  rem¬ 
placer  leurs  obturateurs  métalliques  par  d’autres  beaucoup  plus 
simples  qu’ils  avaient  fabriqués  eux-mèmes;  ils  étalent  formés  par 
un  morceau  de  bois  'conique,  long  environ  d’un  centimètre  et  demi, 
et  qui  s’enfonçait  par  une  douce  pression  dans  la  perforation. 

Ces  appareils,  peu  onéreux  et  d’une  (fabrication  aisée,  se  met¬ 
taient,  s’enlevaient  facilement,  et  restaient  très-bien  en  place. Oc¬ 
casionnant  peu  de  gêne  et  fermant  parfaitement  la  fistule,  les 
malades  les  préféraient  aux  obturateurs  métalliques  les  mieux 
faits.  Quelques  personnes  font  usage  d’éponge  ;  d’autres  em¬ 
ploient  la  cire ,  la  mie  de  pain.  On  pourrait  peut-être  reprocher  è 
ces  derniers  appareils  de  dilater  l’ouverture,  mais  tous  ceux  dont 
j’ai  parlé  sont  passibles  du  même  reproche. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient ,  on  a  proposé  de  se  servir  de 
plaques  qui  s’appliquent  au-dessous  de  la  perforation  ou  de  la  fis¬ 
sure  sans  s’y  engager  et  qui  sont  maintenues  avec  des  tiges  ter¬ 
minées  par  des  crochets  embrassant  les  dents  voisines.  M.  Dela¬ 
barre ,  pour  empêcher  les  crochets  de  monter  et  de  fatiguer  les 
genciveSj  a  ajouté  un  petit  éperon  qui  est  reçu  dans  un  sillon  pra¬ 
tiqué  dans  la  dent  correspondante.  M.  Schange  se  sert  d’un  fil  d’or 
triangulaire  qui  se  place  dans  un  des  interstices  que  laissent  entre 
elles  les  molaires. 
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Malheureusement  ces  obturateurs  ébranlent  les  dents  à  la  longue, 
se  déplacent,  et  dès  lors,  se  fixant  mal  au  palais,  bouchent  in¬ 
complètement  la  fistule. 

Je  dois  dire  que,  dans  ces  dernières  années,  M.  Préterre,  den¬ 
tiste  distingué,  ayant  apporté  plus  de  soins  dans  la  confection  de 
ces  appareils,  semble  être  parvenu  à  faire  disparaître  la  plupart 
de  ces  inconvénients,  ses  plaques  palatines,  s’adaptant  plus  exacte¬ 
ment  et  sans  exercer  de  pression  sur  les  dents,  ne  tendent  pas  à 
les  ébranler  ou  à  les  dévier  et,  conservent  une  immobilité  par¬ 
faite.  En  résumé,  de  tous  les  obturateurs  les  plus  simples  sont  ceux 
en  bois,  en  cire,  en  caoutchouc,  et  ceux  auxquels  on  doit  donner  la 
préférence  lorsque  les  perforations  sont  étroites  ;  les  plaques  mé¬ 
talliques  conviennent  mieux  pour  les  ouvertures  larges  ou  qui 
s’excorient  facilement. 

Les  obturateurs  remplissent  ordinairement  assez  bien  le  but 
pour  lequel  on  les  emploie  et  l’on  s’aperçoit  peu  de  l’infirmité  des 
malades;  cependant  quelquefois  la  voix  est  moins  nette  que  dans 
l’état  normal ,  et  dans  quelques  cas  ils  fatiguent  les  fistules,  les 
ulcèrent,  et  sont  mal  supportés.  De  plus ,  l’obturateur  it’est  qu’un 
moyen  palliatif;  devant  être  enlevé  chaque  jour  pour  ne  pas  ir¬ 
riter  les  parties  avec  lesquelles  il  est  en  contact,  il  devient  une 
cause  d’assujettissement  pour  le  malade,  et  s’oppose  d’autre  part  à 
la  guérison  radicale  de  la  perforation  :  aussi,  malgré  son  utilité 
et  son  mérite  incontestables ,  est-il  préférable ,  lorsque  c’est  pos¬ 
sible,  de  chercher  à  obtenir  une  oblitération  définitive  en  faisant 
appel  à  la  médecine  opératoire.  Dois-je  ajouter  qu’en  se  déplaçant 
il  peut  être  avalé  et  produire  des  accidents  sérieux?  Hévin  rap¬ 
porte,  dans  son  mémoire  sur  les  corps  étrangers  arrêtés  dans 
l’œsophage  {Mémoires  de  l’Académie  royale  de  cfdrurgie) ,  ce 
feit,  emprunté  à  Meeck’ren  :  en  faisant  l’autopsie  d’une  femme 
que  l’on  croyait  avoir  été  empoisonnée,  il  trouva  dans  le  gosier  un 
obturateur  en  liège,  recouvert  d’une  lame  d’argent,  qui,  ayant 
abandonné  le  trou.palatin,  était  tombé  dans  le  pharynx  et  avait 
occasionné  l’asphyxie. 

Divers  moyens  ont  été  mis  en  usage  pour  obtenir  l’occlusion 
définitive  de  ces  fistules  :  la  cautérisation,  la  compression  et  l’ura- 
noplaslie. 
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Cautérisation.  —  Plusieurs  fois  utilisée  dans  les  perforations 
du  palais,  la  cautérisation  n’est  applicable  qu’autant  que  l’ouver¬ 
ture  est  étroite.  La  cautérisation,  en  effet,  amène  la  guérison  des 
fistules  de  deux  manières  :  soit  en  produisant  le  bourgeonnement 
du  conduit  anormal ,  soit  en  déterminant  la  rétraction  des  tissus. 
Or,  à  la  voûte  palatine,  ce  dernier  mode  de  cicatrisation  est  à  peu 
près  impossible.  Dans  les  régions  oü  les  parties  molles  se  dépla¬ 
cent  facilement,  la  rétraction  qui  s’opère  au  niveau  des  points 
cautérisés  rapproche  les  tissus,  diminue  peu  à  peu  la  fistule  et  en 
amène  la  cicatrisation.  C’est  ainsi  que  M.  J.  Cloquet  a  vu  des  di¬ 
visions  du  voile  du  palais  et  des  déchirures  du  périnée  se  guérir 
après  des  cautérisations  successives.  Mais  ici  les  tissus ,  fortement 
adhérents  aux  os  de  la  voûte,  ne  cèdent  pas  aux  efforts  du  tissu 
inodulaire  et  ne  permettent  aucun  rapprochement  des  bords  de  la 
fistule.  La  première  condition  de  succès,  si  on  voulait  tirer  béné¬ 
fice  de  la  cautérisation ,  serait  donc  de  détacher  d’abord  dans  une 
certaine  étendue  les  tissus  qui  environnent  la  perforation  et  de 
cautériser  en  môme  temps  son  pourtour.  On  pourrait  peut-être 
alors  espérer  une  rétraction  plus  ou  moins  grande  avant  que  les 
adhérences  nouvelles  aient  acquis  de  la  solidité  ;  autrement  les  ten¬ 
tatives  seront  presque  toujours  vaines.  La  guérison  peut  bien  se 
faire  par  bourgeonnement,  mais  on  n’obtient  généralement  en 
cautérLsant  que  des  granulations  fort  petites,  insuffisantes  pour 
combler  une  perforation  même  peu  considérable ,  et  il  en  résulte 
que  ce  mode  de  traitement  ne  peut  s’appliquer  qu’à  des  ouvertures 
très-étroites. 

La  cautérisation  se  fait  avec  un  stylet  rougi  au  feu  ou  par 
l’électricité,  avec  le  nitrate  d’argent,  la  potasse  ou  la  pâte  de 
chlorure  de  zinc.  Si  l’on  craint  d’augmenter  la  largeur  de  la  fis¬ 
tule  ,  on  pourra  faire  la  cautérisation  avec  la  teinture  de  cantha- 
rideS;,  comme  l’a  conseillé  Dieffenbach.  Un  bourdonnet  de  charpie 
entouré  de  fil  sera  arrosé  avec  la  teinture  et  placé  dans  la  perfo¬ 
ration,  où  il  sera  laissé  une  ou  deux  heures;  l’extrémité  du  fil 
ayant  été  fixée  à  la  joue ,  afin  d’éviter  que  le  bourdonnet  soit 
avalé.  J’avoue  que  j’accorde  peu  de  confiance  à  ce  mode  de  cauté¬ 
risation,  que  j’ai  employé  deux  fois  sans  succès. 


Cotnpréssion.  — .  Dans  le  cas  de  division  congénitale  de  la 
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voûte,  on  a  tenté  de  rapprocher  mécaniquement  les  os  maxil¬ 
laires.  soit,  comme  Jourdain,  avec  des  fils  métalliques  attachés 
aux  dents  opposées,  soit,  comme  Levrct,  Autenrieth  et  Dupuytren, 
au  moyen  de  pelotes  compressives  s’appuyant  sur  les  joues  et  com¬ 
primant  le  maxillaire  supérieur  de  dehors  en  dedans.  Roux  a  essayé 
le  même  procédé,  dans  la  division  du  voile  du  palais,  pour  en  di¬ 
minuer  l’écartement.  Dupuytren  se  servait  d’un  bandage  ayant 
presque  la  forme  de  ceux  dont  on  fait  usage  dans  les  hernies  in¬ 
guinales,  et  comme  eux  terminé  par  deux  pelotes  soutenues  en 
avant  et  en  arrière  a  l’aide  de  courroies.  Après  l’avoir  appliqué  sur 
le  bord  Inférieur  du  maxillaire ,  puis  sur  les  pommettes,  où  il  cau¬ 
sait  une  sensation  douloureuse ,  il  préféra  le  mettre  au-dessous 
de  l’os  raalaire,  sur  la  portion  postérieure  du  maxillaire.  Ce  chi¬ 
rurgien  a  prétendu  avoir  eu  occasion  de  constater  les  heureux 
effets  de  cet  appareil.  11  parle,  dans  ses  Leçons  cliniques,  1. 111, 
p. 381,  d’une  jeune  fille  qui,  trois  mois  après  son  application, 
avait  déjà  obtenu  une  amélioration  sensible;  les  deux  moitiés  de  la 
voûte  primitivement 'écartées  commençaient  à  se  toucher. 

On  a  dit  que  Pointe,  de  Lyon,  et  Maunoir,  de  Genève,  auraient 
également  réussi.  Néanmoins  cette  pratique  n’a  généralement 
produit  que  des  résultats  incomplets;  en  outre ,  cette  compression 
est  pénible,  difficile  à  supporter,  et  doit  être  continuée  pendant 
■  un  temps  fort  prolongé  :  de  là  l’oubli  dans  lequel  elle  est  tombée. 
Peut-être  cependant  pourrait-elle  être  utilisée  dans  les  divisions 
désignées  sous  le  nom  vulgaire  de  gueale-de-loup,  ayant  un  écar¬ 
tement  intermaxillaire  peu  considérable  ,  c’est-à-dire  dans  les¬ 
quelles  les  apophy.ses  palatines  n’ont  subi  ni  déviation  en  haut  ni 
atrophie  trop  marquée. 

I.  Uranopiastie. 

Procédé  par  glissement.  — Roux,  le  premier,  employa  l’ura- 
noplastie;  c’était  dans  le  double  but  de  faciliter  le  rapprochement 
du  voile  du  palais  dans  l’opération  de  la  staphyloraphie  et  de 
fermer  l’ouverlure  de  la  voûte.  «Les  ligatures  étant  placées  sur  le 
voile  du  palais,  mais  non  encore  nouées,  je  détachai,  dit-il,  au 
niveau  de  la  bifurpation,  de  chaquê  côté,  dans  l’étendue  de  3  à 
4  lignes  environ ,  la  couche  de  parties  molles  qui  revêt  la  voûle 
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palatine  de  manière  que  les  os  fussent  en  quelque  sorte  dé¬ 
nudés.  En  procédant  ainsi,  je  voulais  rendre  plus  souples,  plus 
extensibles,  partant  plus  susceptibles  de  rapprochement ,  les  deux 
moitiés  du  voile  du  palais  dans  leur  partie  la  plus  élevée;  je 
voulus  aussi  tenter  de  rapprocher  les  parties  molles  de  la  voûte, 
et  de  fermer  avec  elles  l’espèce  d’échancrure  formée  par  les  os,  ou, 
si  je  peux  m’exprimer  ainsi ,  de  compléter  la  voûte  palatine  avec 
les  parties  molles.» 

L’avivement  fut  fait  jusqu’aux  dernières  limites  de  la  division,  et 
il  plaça  une  quatrième  ligature  au-dessus  du  voile  du  palais.  Il  se 
servit,  pour  le  décollement  de  la  muqueuse,  de  deux  petits  cou¬ 
teaux  à  lame  un  peu  longue,  étroite,  recourbée  près  de  la  pointe, 
sur  une  des  faces,  tranchante  l’une  à  droite,  l’autre  è  gauche. 
L’opération  échoua.  {De  la  Staphyloraphie,  p.  68.) 

Ce  procédé  a  été  appliqué  à  d’autres  malades.  M.  Sédillot  s’en  est 
servi  chez  un  soldat  atteint  de  perforation  accidentelle.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  fut  décollée  de  chaque  c6té  de  la  fistule,  et  une 
suture  en  surjet  réunit  ensuite  les  lambeaux  mis  en  contact.  Le 
succès  parut  complet  pendant  quelques  jours  ;  puis  les  bords  de  la 
plaie  s’écartèrent,  et  la  perforation  se  rétablit.  {Médecine  opéra¬ 
toire,  t.  II,  p.  45, 2“  édition.) 

M.  Follin  a  eu  la  bonté  de  me  communiquer  deux  autres  obser¬ 
vations  qui  viennent  d’ôtre  publiées  par  le  Medical  times  and 
Gazette.  L’une  appartient  à  la  pratique  du  professeur  Langenbeclc, 
l’autre  a  été  rapportée  par  M.  Hulke.  Ces  chirurgiens  ont  employé 
le  procédé  de  Roux,  mais  en  y  introduisant  quelques  changements. 
Ainsi,  suivant  la  recommandation  de  MM.  Fergusson  et  Pollock 
{Med.-chir.  trans.,  t.  XXXIX),  ils  ont  conservé  le  périoste  dans 
les  lambeaux,  et  afin  de  leur  donner  plus  de  laxité,  ils  ont  porté  le 
décollement  des  parties  molles  j  usqu’aux  arcades  alvéolaires,  tandis 
que  Roux  ne  les  détachait  que  dans  une  étendue  de  3  5  4  lignes. 
L’opéré  du  professeur  de  Berlin  a  été  complètement  guéri;  chez 
celui  de  M.  Hulke,  le  succès  a  été  incomplet.  Voici  la  relation  de  ces 
faits  : 

Observation  tic  M.  Langenbcck.  —  Un  jeune  garçon ,  âgé  de  14  ans, 
avait  été  opéré  d’un  bec-de-lièvre  peu  de  temps  après  sa  naissance;  il 
avait  en  outre  une  division  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 
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Ce  dernier  vice  de  conformation  nécessita,  le  6  février  1861,  une  pre¬ 
mière  opération,  ])ar  laquelle  on  tenta  et  on  obtint  la  réunion  du  voile 
du  palais.  Le  11  mai  suivant,  M,  Langenbeck  pratiqua  la  palaloplaslie. 
Avec  un  fort  bistouri ,  il  détacha  et  aviva  les  bords  de  la  perforation 
de  la  voûte  palatine,  et,  séparant  la  muqueuse  et  le  périoste,  il  forma 
deux  lambeaux  adhérents,  par  leurs  extrémités  externes,  aux  bords 
alvéolaires;  il  réunit  leurs  bords  internes  sur  la  ligne  médiane,  avec 
cinq  fils  de  soie,  et  combla  ainsi  la  perforation  de  la  voûte  palatine. 
L’opération,  qui  fut  plusieurs  fois  interrompue  par  l’hémorrhagie  pro¬ 
venant  des  vaisseaux  divisés,  ne  dura  pas  plus  d’une  demi-heure;  les 
sutures  furent  enlevées  dans  le  courant  de  la  seconde  semaine,  et  la 
réunion  se  fit  par  pi’emière"  intention  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie. 


Observation  de  M.  HuUce.  —  Richard  B . .  âgé  de  40  ans,  fut  admis 

au  King’s  college  hospital ,  avec  une  perforation  congénitale  de  la  voûte 
palatine  et  du  voile  du  palais.  La  fissure  avait  un  demi-pouce  d’éten¬ 
due  dans  sa  plus  grande  largeur;  elle  s’étendait  jusqu’au  bord  alvéo¬ 
laire,  et  laissait  voir  les  trompes  d’Eustache.  Le  vomer  manquait;  la 
voix  était  faible ,  à  peine  intelligible.  La  staphyloraphie  fut  pratiquée 
avec  succès  dans  le  courant  de  septembre  1859,  et  dans  le  mois  de 
janvier  suivant,  M.  Hulke  songea  à  combler  la  perforation  de  la  voûte 
palatine;  avec  un  petit  bistouri  de  Fergusson,  il  Incisa  le  bord  de  la 
perforation  ;  puis,  avec  un  fort  bistouri  de  Pollock,  il  détaclia  la  mu¬ 
queuse  et  le  périoste  de  chaque  côté,  jusqu’au  rebord  alvéolaire.  Les 
lambeaux  de  périoste  et  de  muqueuse  obtenus  ainsi  furent  ramenés  sur 
la  ligne  médiane;  trois  fils  métalliques  furent  placés  ;  le  fil  poslérieiir 
tomba  le  troisième  jour,  l’antérieur  fut  enlevé  le  quatorzième,  et  le 
médian  le  seizième.  A  cette  époque,  la  plaie  était  entièrement  réunie 
partout,  excepté  à  la  jonction  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 
H.  Hulke  se  proposait,  par  une  nouvelle  opération ,  d’obtenir  une  gué¬ 
rison  complète;  mais  le  malade,  pressé  de  retourner  dans  son  pays, 
quitta  rhôplfal. 

Procédé  de  Mason  Warren.  Ce  chirurgien  a  apporté  une 
autre  modification  au  procédé  de  Roux,  mais  elle  ne  s’applique  qu’à 
la  restauration  de  la  fissure  de  la  voûte  palatine,  avec  division  du 
voile  du  palais.  Il  commence  par  séparer  la  muqueuse  de  la  voûte 
osseuse,  jusque  auprès  des  arcades  alvéolaires,  et,  pour  faciliter  le 
rapprochement  des  parties  molles ,  il  divise  les  attaches  du  voile  à 
l’amygdale  et  au  pilier  postérieur  avec  de  forts  ciseaux  courbes 
sur  le  plat,  portés  en  arrière  du  pilier  antérieur.  Il  avive  ensuite 
les  bords  de  la  solution  de  continuité,  et  les  réunit  par  des  points 
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de  suture  {Manuel  de  médecine  opératoire  de  Malgaigne, 
7®  éditioa). 


II.  Procédés  par  rewvehsemewt. 

Depuis  Roux,  d’autres  procédés  ont  été  successivement  employés 
avec  plus  ou  moins  de  succès.  La  plupart  appartiennent  à  ce  mode 
d’aiitoplastie  dit  par  renversement,  consistant  à  former  sur  les 
côtés  de  l’ouverture  que  l’on  veut  clore  un  ou  deux  lambeaux  qui 
sont  renversés  sens  dessus  dessous,  de  façon  que  la  face  saignante 
regarde  la  cavité  buccale  et  la  face  muqueuse  les  fosses  nasales. 
Les  opérations  se  font  avec  un  ou  deux  lambeaux  pris  en  avant, 
en  arrière  ou  sur  les  côtés  de  la  perforation,  et  qui  varient  de 
forme  selon  l’idée  des  chirurgiens  et  la  disposition  des  parties. 

A,  Procédés  a  dedx  lambeatix. 

Procédé  de  K  rimer.  Le  premier  succès  de  palatoplastie  appar¬ 
tient  ;i  Krimer.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille,  âgée  de  18  ans,  ayant 
une  division  congénitale  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine. 
Le  voile  du  palais  ayant  été  réuni  par  staphyloraphie,  il  restait  un 
écartement  des  os  du  palais,  allant  en  avant  jusqu’à  l’arcade  alvéo- 
dentaire.  Krimer,  pour  obturer  cette  ouverture,  fit  de  chaque  côté, 
à  4  lignes  de  distance  du  bord  de  la  division,  une  incision  longitu¬ 
dinale,  comprenant  toute  l’épaisseur  des  parties  molles;  en  avant, 
tes  deux  incisions  venaient  se  réunir,  en  formant  un  angle  obtus  ; 
en  arrière,  elles  se  perdaient  dans  les  rudiments  du  voile  du  palais. 
Les  deux  lambeaux  séparés  des  os,  en  allant  de  dehors  en  dedans, 
jusqu’au  voisinage  de  l’orifice,  furent  renversés  l’un  vers  l’autre, 
et  réunis  par  quatre  points  de  suture.  Des  vis  en  or  servirent  à 
fixer  les  anses  de  fil.  Le  dixième  jour,  une  anse  fut  retirée,  la  voûte 
était  parfaitement  close  ;  mais  la  parole  resta  défectueuse,  proba¬ 
blement  parce  que  te  voile  du  palais  était  imparfait.  {Journal 
de  Graefe  et  de  Walther,  t.  X,  p.  623.) 

On  trouve  dans  la  Gazelle  médicale  de  1847,  p.  788,  une  obser¬ 
vation  de  M.  Terlinck,  dans  laquelle  est  consignée  une  tentative 
de  palatoplastie  parce  même  procédé,  Les  lambeaux  pris  sur  les 
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côtés  avaient  2  lignes  et  demie;  ils  se  gangrenèrent.  Mi  Verneliil 
a  fait  également  cette  opération  chez  une  femme  qui  avait  une 
division  congénitale  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais; 
il  pratiqua  d’abord  la  staphyloraphie,  et  quelque  temps  après  il 
essaya  de  fermer  la  fissure  de  la  voûte.  Les  parties  molles,  incisées 
le  long  des  arcades  alvéolaires  et  détachées  des  os,  furent  renver¬ 
sées  et  réunies  par  quelques  points  de  suture. 

Les  résultats  immédiats  furent  trè.s- heureux,  la  réunion  était  à 
peu  près  complète  ;  mais  les  lambeaux  s’atrophièrent  et  se  séparè¬ 
rent,  ne  conservant  qu’un  point  d’union  assez  étroit  en  arrière. 

Modifiant  légèrement  le  procédé  de  Krimer,  si  la  disposition  des 
parties  l'exigeait,  on  pourrait,  comme  l’a  fait  Blandin  pour  le 
voile  du  palais ,  former  de  chaque  côté  deux  petits  lambeaux  taillés 
en  équerre,  le  petit  côté  de  chacun  d’eux  regardant  l’im  en  avant 
et  l’autre  en  arrière. 

Procédé  de  M.  Velpean.  Le  professeur  de  la  Charité  a  mo¬ 
difié  la  manière  de  faire  de  Krimer,  en  plaçant  les  lambeaux  en 
avant  et  en  arrière  et  en  leur  donnant  une  forme  conique  :  «Deux 
rubans  de  tissu,  longs  de  6  à  10  lignes,  ayant  la  forme  d’un  trian¬ 
gle  un  peu  allongé,  sont  (aillés  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière  de 
la  perforation;  disséqués  et  abaissés  l’un  vers  l’autre,  réunis  à 
l’aide  d’un  point  de  suture  à  leurs  .sommets ,  ces  lambeaux  laissent 
chacun  une  plaie  dont  le  rapprochement  des  bords  resserre  peu  à 
peu  la  fistule  dans  tous  les  sens.  On  peut  d’ailleurs,  pour  aider  au 
succès,  pratiquer  de  temps  à  autre  une  incision  longitudinale  sur 
les  côtés  du  trou  à  fermer;  on  pourrait  en  pratiquer  aussi  de 
transversales  sur  la  racine  de  chaque  lambeau,  lorsqu’ils  sont  con¬ 
venablement  revivifiés.»  {Médecine  opératoire i  t.  1,  p.  679,  édit. 
1839  ) 

Cette  opération  a  été  pratiquée  sur  un  jeune  homme  qui  s’était 
donné  un  coup  de  pistolet,  et  avait  un  trou  de  9  lignes  de  long 
â  la  voûte  palatine.  A-t-elle  été  suivie  de  succès?  M.  "Velpeau  n’en 
dit  rien. 

En  commentant  ce  ’pvocèàè.  [Manuel  de  médecine  opératoire , 
p.  489,  6®  édit.),  M.  Malgaigne  ajoute,  avec  raison,  qu’on  assure¬ 
rait  peut-être  mieux  la  réunion  en  croisant  les  deux  lambeaux ,  de 
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telle  sorte  que  I’uq  fût  appliqué  au  côté  externe  de  l’autre  et  réci¬ 
proquement  ;  la  rétractilité  des  tissus  rendrait  ainsi  plus  exact  leur 
affrontement  sur  le  centre  de  la  perforation. 

Procédé  de  M.  Pancoast.  En  1840,  M.  Pancoast  fit  l’iiranoplastie 
pour  obturer  une  perforalion  ayant  le  diamètre  d’une  pièce  de 
60  centimes,  et  se  servit  de  deux  lambeaux  triangulaires,  comme 
M.  Velpeau,  mais  disposés  en  sens  inverse,  et  venant  s’accoler  non 
plus  par  leurs  pointes,  mais  par  leurs  bases.  Il  tailla  un  double 
lambeau  triangulaire  tronqué  vers  le  sommet  et  partant,  l’un  du 
côté  droit  et  antérieur  de  la  perforation,  l’autre  du  côté  gauche  et 
postérieur;  leurs  bases  touchaient  aux  alvéoles  et  avaient  trois 
quarts  de  pouce;  leurs  pédicules  adjacents  à  la  circonférence  de 
l’ouverture  étaient  de  trois  huitièmes  de  pouce.  Le  bord  de  l’ou¬ 
verture  fut  rafraîchi ,  et  la  partie  du  lambeau  destinée  à  être  ados¬ 
sée  fut  scarifiée;  les  lambeaux  renversés  se  rencontrèrent  sous  la 
ligne  médiane,  on  traversa  la  base  de  chacun  d’eux  avec  deux  fils, 
et  on  introduisit  dans  les  anses  dirigées  vers  les  fosses  nasales  un 
bout  de  sonde  qui  fut  place  à  cheval  sur  l’ouverture  ;  alors  les  fils 
furent  noués  clans  la  bouche.  Enfin  les  lambeaux  étant  trop  grands, 
pour  mieux  les  assujettir,  on  les  traversa  d’avant  en  arrière  avec 
une  forte  épingle  de  palladium  recourbée  comme  la  voûte,  et  qui 
fut  fixée  à  l’aide  d’une  suture  entortillée.  Le  sixième  jour,  le  ma¬ 
lade,  s’étant  refroidi,  fut  pris  de  quintes  de  toux,  et  la  réunion  déjà 
opérée  se  rompit  partiellement:  l’ouverture  resta  diminuée  de 
moitié,  et  on  parvint  encore  à  la  rétrécir  à  l’aide  de  la  cautérisa¬ 
tion  avec  le  nitrate  d’argent.  {The  Medical  examiner  and  record 
of  medical  science.) 

Le  chirurgien  qui  a  donné  l’analyse  de  cette  observation  dans 
la  Gazelle  médicale  1845,  p.  410,  dit  avoir  pratiqué  la  môme 
opération  en  1843.  II  prit  ses  lambeaux  sur  les  parties  latérales,  et 
les  renversa  vers  la  perforation  ;  pour  les  tenir  en  place ,  il  les 
traversa  avec  un  fil,  dont  le^  deux  chefs  sortaient  par  les  narines, 
et  étaient  fixés  sur  un  petit  bâtonnet  mis  en  travers  de  l’orifice 
externe  de  la  fosse  na.sale. 

L’opération  ne  réussit  pas ,  le  lambeau  gauche  fut  gangrené,  et 
on  dut  faire  porter  au  malade  un  obturateur  en  caoutchouc. 
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B.  Procédés  a  ck  l  adiré  ad. 

Les  procédés  à  ua  lambeau  ont  peu  varié  ;  seulement  quelques 
opérateurs  ont  placé  le  lambeau  en  avant ,  les  autres  en  arrière  ou 
sur  les  côtés. 

Procédé  de  M.  Bon/ils ,  de  Nancy.  M.  Bonfils  a  proposé , 
dans  les  Transactions  médicales ,  t.  II,  p.  307,  d’oblitérer  les 
perforations  de  la  voûte  palatine  en  avivant  les  deux  tiers  de  la 
circonférence  de  l’ouverture,  et  de  former  en  sens  opposé  un  lam¬ 
beau  qui,  disséqué  jusqu’au  bord  non  avivé,  serait  rabattu  vers  la 
fistule,  où  on  le  maintiendrait  soit  avec  des  points  de  suture,  soit 
avec  ua  obturateur  ou  une  plaque  métallique  attachée  aux  dents; 
le  lambeau  serait  placé  en  avant  ou  en  arrière,  ou  dans  tout  autre 
sens,  mais  toujours  sur  un  des  grands  côtés  de  la  fistule. 

Dans  un  cas  de  perforation  syphilitique  du  voile  du  palais ,  ce 
médecin  appliqua  ce  procédé  :  il  tailla  sur  la  voûte  palatine  un 
lambeau  qu’il  disséqua  d’avant  en  arrière,  et  le  fit  basculer  du  côté 
du  voile  du  palais  ;  le  succès  fut  incomplet. 

Le  25  novembre  1846,  Blandin,  donnant  ses  soins  à  un  malade 
ayant  à  la  partie  moyenne  de  la  voûte  palatine  une  perforation  d’un 
centimètre  de  longueur  sur  8  millimètres  de  largeur,  qui  laissait 
apercevoir  le  vomer,  fit  un  lambeau  en  arrière  du  trou,  le  disséqua 
dans  sa  partie  profonde,  et  le  renversa  en  avant,  où  il  resta  fixé  à 
l’aide  de  trois  points  de  suture  ;  dans  la  journée,  il  y  eut  une  faible 
hémorrhagie,  qu’on  arrêta  parle  fer  rouge,  et  une  partie  du  lam¬ 
beau  se  gangrena  peu  de  jours  après.  Un  autre  lambeau  ayant  été 
taillé  en  avant  de  la  fistule  et  renversé  en  arrière,  la  plaie  fut  obli¬ 
térée,  sauf  un  permis  qui  céda  à  l’emploi  du  fer  rouge.  {Journal 
des  connaissances  médico-chirurgicales,  t.  Il,  p.  46;  1847.) 

M.  Nélaton  s’est  servi,  pour  une  perforation  du  voile  du  palais, 
d’un  procédé  analogue  à  celui  de  Bonfils,  qui  s’en  distingue  ce¬ 
pendant  par  la  forme  du  lambeau.  Il  prit  à  gauche  de  l’orifice,  sur 
le  voile  du  palais,  un  lambeau  en  forme  d’équerre ,  ne  comprenant 
que  la  moitié  dé  l’épaisseur  du  voile  du  palais;  il  aviva  lé  côté 
droit  en  le  coupant  en  biseau  pour  faire  imbriquer  le  lambeau.  Il 
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plaça,  sur  le  bord  postérieur  de  ce  dernier  renversé,  une  petite  ba¬ 
leine  sur  laquelle  il  passa  les  fils  et  pratiqua  les  ligatures,  de  telle 
sorte  que,  le  lambeau  affronté,  les  nœuds  se  trouvaient  eu  avant. 
En  cas  de  nécessité,  cette  forme  de  lambeau  serait  applicable  à  la 
voûte  palatine  ;  elle  n’a  du  reste  aucun  avantage  sur  toute  autre 
disposition. 


III.  Procédés  par  déplacememt  latéral. 

D’autres  procédés,  de  date  plus  récente,  et  qui  différent  notable¬ 
ment  des  précédents,  forment  un  troisième  mode  opératoire,  que 
nous  désignerons  sous  le  nom  de  procédé  par  déplacement  la¬ 
téral. 

Procédé  de  M.  Botrel.  Mis  en  usage  par  son  auteur  en 
1850,  sur  un  homme  des  environs  de  Saint-Brieuc ,  qui  avait  une  , 
perforation  de  nature  syphilitique,  dans  laquelle  pouvait  péné¬ 
trer  l’extrémité  du  petit  doigt,'  ce  procédé  a  été  décrit  de  la  ma¬ 
nière  suivante  par  ce  chirurgien  : 

«Je  fis,  dit-il,  à  l’aide  d’un  bistouri,  de  chaque  côté  de  son  ex¬ 
trémité  antérieure,  une  incision  transversale  de  8  millimètres  envi¬ 
ron.  De  son  extrémité  externe,  j’en  fis  partir  une  seconde ,  que  je 
dirigeai  parallèlement  au  bord  correspondant  de'  l’ouverture ,-  un 
peu  obliquement  en  dehors  cependant,  pour  avoir  un  lambeau  à  sa 
base  un  peu  large  et  bien  nourri  ;  cette  incision  descendait  à  2  mil¬ 
limètres  au-dessous  du  milieu  de  la  commissure  postérieure.  La 
fibro-muqueuse  ayant  été  bien  divisée  jusqu’aux  os,  le  décollement 
en  fut  facile,  et  l’on  eut  alors  deux  lambeaux  trapézoïdes,  tenant 
au  palais  exclusivement  par  leur  base  qui  était  postérieure.  Ils  fu¬ 
rent  avivés  le  long  de  leur  bord  interne,  et  la  fente  fut  prolongée 
par  une  incision  médiane  postérieure  de  2  millimètres  environ, 
afin  d’obtenir  plus  fticilement  l’adhérence  eu  ce  point.  Alors,  à 
l’aide  de  deux  aiguilles  courbes,  je  passai  de  bas  en  haut  une  anse 
de  fil  dans  l’extrémité  antérieure  de  ces  lambeaux,  et  les  deux  chefs 
furent  ramenés  hors  de  la  bouche.  Une  sonde  à  courbure  fixe,  in¬ 
troduite  dans  la  fosse  nasale,  vint  faire  saillie  à  travers  l’ouverture 
du  palais  et  fut  ramenée  en  avant.  J’y  attachai  les  deux  chefs  du  fil, 
qui  vinrent  sortir  par  les  fosses  nasales  et  furent  fixés  solidement  à 
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la  tétc;  de  cette  maniùre,  les  deux  lambeaux  bouchèrent  la  fente 
correspondante  et  se  trouvèrent  suffisamment  en  contact.» Au  bout 
de  six  jours,  le  fil  fut  coupé  et  enlevé;  la  réunion  était  faite,  sauf 
un  petit  orifice  admettant  à  peine  une  épingle.  {Revue  médico- 
chirurgicale ,  t.  Vlll,  p.  101.) 

Le  procédé  de  M.  Botrel  n’est  autre  que  celui  que  Roux  a  dé¬ 
crit  dans  sou  ouvrage  :  Quarante  années  de  pratique  chirurgi¬ 
cale  (l.  I,  p.  266),  que  la  mort  est  malheureusement  venue  inter¬ 
rompre.  Quatre  fois  employé  par  ce  chirurgien,  il  a  fourni  trois 
succès.  Roux  ne  dit  pas,  il  est  vrai,  ce  qui  serait  très-important  à 
connaître ,  l’étendue  des  perforations  qu’il  a  obturées.  Son  opé¬ 
ration  consiste  en  :  1“  une  incision  transversale  ,  en  avant ,  à  une 
ligne  et  demie  ou  deux  lignes  de  l’ouverture;  2“  deux  incisions 
latérales,  partant  des  extrémités  de  la  première,  dirigées  d’avant 
en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  et  s’arrêtant  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  la  fistule  ;  3®  un  avivement  du  pourlour  de  la 
perforation.  On  obtient  ainsi  deux  lambeaux  quadrilatères  adhé¬ 
rents  à  la  voûte  par  leur  bord  postérieur,  plus  large  que  l’anté¬ 
rieur;  ils  sont  rapprochés  do  ta  ligne  médiane  et  réunis  par  des 
points  de  suture,  dont  l’un,  situé  à  l’extrémité  libre  des  lambeaux, 
présente  son  anse  vers  la  bouche,  tandis  que  les  bouts  du  fil,  ra¬ 
menés  en  dehors  par  une  des  narines,  sont  fixés  sur  un  bourdonnet 
de  charpie,  comme  dans  le  tamponnement  des  fosses  nasales.  Ge 
point  de  suture  a  pour  but  de  maintenir  les  lambeaux  en  contact 
avec  la  voûte  palatine. 

Nouveau  procédé. 

Un  autre  procédé  par  déplacement  latéral,  que  j’ai  eu  occa¬ 
sion  d’appliquer  deux  Ibis  avec  un  succès  complet,  consiste  à  faire, 
sur  les  deux  côtés  latéraux  de  la  perforation,  deux  lambeaux  longi¬ 
tudinaux  ,  détachés  de  la  voûte  par  leur  face  profonde ,  mais  qui  se 
continuent  avec  les  parties  molles  en  avant  et  en  arrière,  de  ma¬ 
nière  à  former  deux  voiles  quadrilatères  en  forme  de  pont,  mobiles 
latéralement  et  pouvant  se  réunir  par  leurs  bords  internes.  Voici 
comment  on  procède  : 

On  côratnence  par  aviver  le  pourtour  de  la  fistule  et  on  prolonge 
l’avivement,  en  avant  et  enarrière,  sur  la  ligne  médiane,  de  un  cen- 
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timètre  au  delà  de  l’orifice,  afin  de  diminuer  la  courbe  de  ses  bords 
et  de  faciliter  leur  rapprochement  ;  la  fistule  se  trouve  circonscrite 
par  une  double  incision,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche,  qui,  en  se 
réunissant ,  forment  une  ellipse.  Plus  en  dehors,  le  long  de  l’arcade 
dentaire,  sont  pratiquées  des  incisions  parallèles  aux  premières, 
se  continuant  aussi  loin  en  avant  et  en  arrière,  mais  sans  se  réunir. 
Les  deux  lambeaux  limités,  on  détache  de  !a  vofite,  avec  les  bistou¬ 
ris  de  Uoux  ,  toute  la  muqueuse  qui  est  comprise  de  chaque  côté 
entre  les  incisions  latérales  et  la  fistule.  On  obtient  ainsi  deux  voiles 
mobiles,  qui,  attirés  en  dedans,  se  rejoignent  facilement,  et  for¬ 
ment,  après  avoir  été  maintenus  par  deux  ou  trois  points  de  suture, 
un  pont  au-dessous  de  la  perforation.  Je  me  sers,  pour  mettre  les 
fils,  d’une  longue  aiguille  ii  chas  brisé,  montée  sur  un  manche  ;,ils 
sont  introduits ,  d’avant  en  arrière,  d’après  te  procédé  que  A,  Bé- 
rard  suivait  dans  la  staphyloraphic.  Ou  passe  d’abord  un  fil  double, 
l’anse  étant  dirigée  vers  la  voûte,  sur  l’autre  lèvre  de  la  plaie ,  et 
au  môme  niveau  est  passé  de  la  même  manière  un  fil  simple;  alors, 
engageant  l’extrémité  nasale  ou  profonde  de  ce  dernier  dans  l’anse 
du  précédent,  il  suffît  de  tirer  sur  les  extrémités  du  fil  double  pour 
entraîner  le  fil  simple,  et  avoir  une  anse  embrassant  les  deux  lèvres 
de  la  plaie.  Enfin  les  fils  sont  fixés  avec  des  petits  tubes  en  plomb , 
très-étroits ,  longs  de  2  à  3  millimètres  ;  les  extrémités  de  chaque 
fil  .sont  introduites  dans  ces  tubes  (1),  que  l’on  fait  glisser  jusqu’aux 
lambeaux  mis  en  contact,  et  que  l’on  aplatit  alors  avec  une  forte 
pince.  Cela  étant  fait,  il  reste  de  chaque  côté  des  lambeaux  une, 
perle  de  substance  offrant  une  demi-lune  qui  végète  et  se  cicatrise 
rapidement. 

Je  joindrai  è  cette  description  deux  observations  déjà  publiées 
dans  la  Gazette  des  hùpiiauæ. 

ÜiiSKRYATioN  I''.  —  Petiljeau,  caporal  au  35“  de  li|Tne,  âgé  de  30  ans, 
ayant  fait,  te  14  avril  1852,  une  chute  du  haut  d’un  grenier  â  foin, 
tomba  la  face  sur  des  fagots,  et  s’enfonç;,a  dans  la  bouche  un  morceau 
de  bois,  qui ,  après  avoir  détaché  un  lambeau  à  la  partie  supérieure  de 
la  langue,  perfora  la  voùle  palatine;  il  éprouva  immédiatement  une 


(1)  On  a  attribué  l’invention  de  ces  tubes  à  GalU,  puis  a  Fabruzi;  mats  Krimer 
avait  déjà  employé  quelque  ebose  d’analogue.  Il  se  servit,  pour  fixer  la  sutuie  , 
de  vts  en  or. 
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douleur  vive  et  eut  une  hémorrhagie  assez  abondante,  qui  s’arrêta 
d’elle-môrae.  La  guérison,  confiée  à  la  nature,  fut  rapide.  Au  bout  de 
quinze  jours,  toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées  ;  mais  il  restait  sur  le 
milieu  de  la  langue  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  aveline, 
formée  par  le  lambeau  irrégulièrement  réappliqué ,  et  une  perforation 
à  la  voûte  palatine. 

Quoique  gêné  par  cette  infirmité,  ce  militaire,  la  croyant  incurable, 
n’avait  rien  tenté  pour  sa  guérison,  lorsqu’au  mois  de  mars  dernier,  il 
entra  à  l’hôpital  du  Val-de-Gràce  pour  une  gingivite  ulcéreuse.  Frappé 
par  le  timbre  nasonné  de  sa  voix,  j’examinai  la  cavité  buccale  :  j’ob¬ 
servai  d’abord  la  tumeur  linguale  et  je  constatai  ensuite,  sur  la  ligne 
médiane  de  la  voûte  palatine,  à  4  centimètres  et  demi  des  incisives  su¬ 
périeures,  c’est-à-dire  au  niveau  du  point  d’intersection  des  lignes  sii- 
turales  des  os  palatins  et  maxillaires  supérieurs ,  une  perforation 
arrondie,  ayant  8  millimètres  de  diamètre,  à  bords  lisses,  amincis  et 
enfoncés  vers  les  fosses  nasales,  principalement  à  là  partie  antérieure. 
Une  voix  voilée  et  fortement  nasonnée,  une  prononciatinn  vicieuse,  le 
passage  des  mucosités  nasales  dans  la  bouche,  la  sortie  fréquente  des 
aliments  et  des  boissons  par  le  nez  :  tels  étaient  les  inconvénients  résul¬ 
tant  de  cette  fistule,  et  qui  me  décidèrent  A  en  essayer  l’occlusion.  Deux 
moyens  se  présentaient  pour  y  arriver  :  ra]>plication  d’un  oblurateur 
ou  la  palaloplastie.  J’obtai  pour  cette  dernière,  malgré  ses  insuccès 
presque  constants,  pensant  obtenir  mieux  de  mon  procédé,  qui  me  sem¬ 
blait  plus  avantageux  que  les  autres  ;  en  cas  d’échec,  je  me  réservai  de 
recourir  à  l’obturateur. 

Le  18  avril,  je  procédai  à  l’opération,  que  je  pratiquai  de  la  manière 
suivante  :  je  fis  de  chaque  côté,  A  1  millimètre  et  demi  du  bord  de  la 
perforation,  une  incision  légèrement  courbe,  à  concavité  interne,  se 
prolongeant  en  avant  et  en  arrière,  de  telle  sorte  que  les  deux  incisions 
vinrent  se  réunir,  dans  l’un  et  l’autre  sens,  A  8  millimètres  de  l’orifice. 
J’avais  ainsi  circonscrit  la  fistule  par-une  incision  elliptique  ayant  24 
millimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  12  millimètres  transver¬ 
salement.  Je  pratiquai  ensuite  latéralement,  à  15  millimètres  en  dehors 
de  cette  ellipse,  parallèlement  A  l’arcade  alvéolaire,  une  incision  longi¬ 
tudinale  ayant  la  même  longueur  que  les  premières;  dans  un  second 
temps  de  l’opération,  je  détachai  les  parties  molles  de  la  voûte,  et  j’ob¬ 
tins  deux  lambeaux  quadrilatères,  qui ,  rapprochés,  furent  maintenus 
par  deux  points  de  suture.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  fils. fu¬ 
rent  enlevés  ;  les  lambeaux  étaient  réunis  et  présentaient  un  bon  aspect. 
Le  quatrième  jour,  il  s’établit  en  avant  un  petit  pertuis,  qui  augmenta 
les  jours  suivants  et  atteignit  2  millimètres  de  diamètre.  Trois  cautéri¬ 
sations  A  huit  jours  d’intervalle  complétèrent  la  guérison.  Aujourd’hui 
toute  trace  de  fistule  a  disparu,  et  la  voix  a  repris  son  timbre  et  sa  force 
naturels. 
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Obs.  II.  —  Halton  (Louis) ,  cavalier  de  remonte,  atteint,  en  1856,  d’un 
chancre  induré  A  la  base  du  gland,  avec  adénopathie  inguinale  du  côté 
gauche,  entre  à  l’hôpital  de  Fontenay-le-Comte  (Vendée),  où  on  lui  fait 
prendre  des  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  pendant  plusieurs  mois. 
Peu  de  temps  après  ce  traiterpent,  des  accidents  secondaires  apparais¬ 
sent  :  syphiUdes  pustuleuses  du  cuir  clievelu,  alopécie,  plaques  mu¬ 
queuses  aux.  lèvres  et  à  l’anus.  Soumis  de  nouveau  aux  préparations 
hydrargyriques,  ces  manifestations  syphilitiques  se  dissipent.  Mais,  à  la 
fin  de  1859,  la  voûte  palatine  devient  le  .siège  d’un  gonflement  subin- 
flammatoire ;  un  abcès  se  forme  et  s’ouvre  à  la  fois  dans  la  bouche  et 
dans  les  fosses  nasales.  On  constate  alors  une  nécrose  étendue  des  os  du 
palais;  des  séquestres  volumineux  sont  extraits,  et,  sous  l’influence  de 
l’iodure  de  potassium,  les  parties  molles  ulcérées  se  (cicatrisent,  laissant 
une  perforation  pour  laquelle  ce  malade  vient  au  Val-de-Gràce  dans  le 
service  de  M.  Legouest,  qui  a  la  bonté  de  le  confier  A  mes  soins. 

Au  centre  de  la  voûte  palatine,  sur  la  ligne  médiane  anléro-poslé- 
.rieurc,A  1  centimètre  et  demi  des  incisives,  est  une  ouverture  elliptique, 
large  Irausversalement  de  10  millimètres,  et  dont  le  grand  diamètre, 
dirigé  d’avant  en  arrière,  mesure  15  millimètres  ;  les  bords,  amincis,  du 
reste  assez  réguliers,  sont  constitués  par  un  tissu  cicatriciel  dur,  blanc 
rosé;  le  vomer,  détruit  au  niveau  de  cet  orifice,  a  complètement  dis¬ 
paru  ,  mais  on  distingue  sur  les  côtés  le  bord  inférieur  des  cornets.  En 
pressant  la  voûte  de  bas  en  haut,  on  remarque  que  la  portion  osseuse 
manque  A  peu  près  complètement  sur  les  parties  latérales  et  en  arrière 
de  la  fistule  ;  on  ne  sent  plus  çA  et  lA  que  quelques  noyaux  osseux 
isolés. 

La  phonation  est  extrêmement  altérée;  la  voix  est, sourde,  voilée, 
nasonnée,  et  les  paroles  sont  peu  distinctes.'  La  déglutition  est  gênée; 
les  liquides  et  môme  les  aliments  solides  passent  i)ar  le  nez,  et  entretien¬ 
nent  une  irritation  de  la  muqueuse  nasale;  pour  boire,  ie  malade  est 
obligé  de  renverser  la  tête  en  arrière,  il  ne  peut  ni  siffler  ni  fumer; 
des  mucosités  nasales  épaisses,  filantes,  s’engagent  continuellement  dans 
la  fistule  et  s’écoulent  dans  la  bouche. 

La  cicatrisation  est  complète  depuis  cinq  mois,  et  toute  trace  syphi¬ 
litique  a  disparu;  cependant,  par  prudence  ,  je  prescris  de  l’iodurede 
potassium  avant  de -tenter  l’oblitération  de  la  perforation. 

Le  24  octobre  1860,  Je  pratique  la  palatoplasLie  suivant  le  procédé 
que  j’ai  déJA  fait  connaître  et  que  j’ai  employé  avec  succès  chez  le 
nommé  Petitjean  :  je  commence  par  l’avivement  du  pourtour  de  la  fis¬ 
tule,  et  afin  de  redresser  les  bords,  qui  présentent  une  courbure  trop 
considérable  pour  permettre  un  rapprochement  facile,  je  prolonge  mes 
incisions,  en  avant  et  en  arrière,  de  5  millimètres  au  delA  de  la  perfora¬ 
tion  ,  qui  se  trouve  ainsi  allongée  de  1  centimètre  suivant  le  grand  axe 
de  la  voûte.  Je  fais  ensuite,  de  chaque  côté,  le  long  de  l’arcade  dentaire 
et  parallèlement  aux  bords  latéraux  de  la  fistule,  une  incision  qui  dé- 
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passe  envi l’oil  de  6  millimèlres ,  en  avant,  et  en  arrière,  l’orifice  avivé  ; 
puis  je  détache,  avec  des  bistouris  courbes  sur  le  plat  et  une  spatule 
également  recourbée,  la  partie  antérieure  des  parties  molles  adhérentes 
à  la  voûte  osseuse.  Mes  lambeaux,  ainsi  mobilisés,  se  rapprochent 
d’eux-mômes;  très-minces  antérieurement,  ils  ont  plus  d’épaisseur  A  la 
partie  postérieure,  par  suite  de  l’accolement  de  la  muqueuse  nasale  à  la 
muqueuse  buccale;  quatre  points  de  suture  avec  des  fils  d’argent  main¬ 
tiennent  les  lèvres  de  la  plaie. 

L’opération  est  lieureusement  terminée  ;  mais,  croyant  remarquer  un 
peu  de  tension  dans  les  lambeaux,  je  prolonge  de  3  ou  4  millimètres 
en  arrière  mon  incision  externe  gauche;  immédiatement  une  artère 
palatine  comprise  dans  cette  dernière  incision  fournit  une  quantité  de 
sang  abondante.  La  disposition  des  parties  s’opposant  à  l’application 
d’une  ligature,  je  tamponne  la  plaie  avec  un  bourdonnet  de  charpie 
imbibé  de  persulfatede  fer;  l'hémorrliagie  persiste,  mais  elle  cède  à 
la  compression  faite  avec  le  pouce  par-dessus  le  lamponnemeiil  et  con¬ 
tinuée  pendant  vingt  minutes. 

Le  lendemain,  les  parties  modérément  tuméfiées  sont  recouvertes 
de  mucosités  mêlées  au  persulfate  de  fer.  Le  lambeau  gauche,  refoulé 
par  la  charpie,  est  renversé;  son  bord  interne  regarde  en  haut  et  l’ex¬ 
terne  en  bas.  J’enlève  le  tamponnement  au  bout  de  quarante-Iiuit 
heures,  afin  de  faciliter  le  redressement  du  lambeau  et  de  diminuer  la 
tension  de  la  suture:  mais  les  fils  métalliques  ont  déjà  coupé  les  tissus 
à  gauche,  et  la  réunion  n’a  pas  lieu  ;  toutefois  un  changement  favorable 
est  obtenu,  les  deux  lambeaux  sont  en  contact ,  et  la  fistule  se  trouve 
transformée  en  une  fissure  longitudinale  dont  il  est  possible  d’obtenir 
la  cicatrisation  en  avivant  les  bords  internes;  malheureusement  le  ma¬ 
lade  s’y  refuse.  Je  fais  alors,  par  la  méthode  de  M.  J.  Cloquet,  plusieurs 
cautérisations  qui  n’amènent  la  réunion  que  d’une  petite  partie  de  la 
fistule.  Enfin,  après  plusieurs  mois  de  vaines  tentatives,  la  nécessité  de 
l’avivement  étant  démontrée,  je  l’exécute  et  je  place  sur  les  lèvres  de  la 
perforation  deux  points  de  suture  métallique  qui  sont  extraits  lecin- 
quiêraejour.  L’oblitération  est  complète  et  définitive. 

Lors  de  la  première  opération,  les  incisions  latérales  avaient  pé¬ 
nétré  jusque  dans  lesfo.sses  nasales.  Pour  m’opposer  à  la  rétraction 
des  lambeaux  en  dehors  pendant  le  traitement  par  la  cautérisation, 
j’avais  dû  maintenir  ces  incisions  dilatées  avec  des  bourdonnets  de 
charpie.  La  fistule  obstruée ,  je' cesse  cette  dilatation;  à  gauche, 
l’ouverture  se  ferme  rapidement;  à  droite,  il  reste  un  petit  pertuis 
capable  de  recevoir  une  petite  tête  d’épingle,  entouré  de  li.ssu 
induré  par  le  contact  prolongé  des  bourdonnets  de  charpie.  Une 
opération  aulopla.stiquc  ou  la  galvanocaustie  auraient  certaine- 


VOUTE  PALATl^E. 


ment  amené  l’occlusion  de  cette  fistulette;  mais  Halton ,  n’éprou¬ 
vant  pas  d’autres  inconvénients  que  le  passage  de  quelques  muco¬ 
sités  dans  la  cavité  buccale,  demande  à  sortir  de  l’hépital. 

Ainsi,  chez  ce  militaire,  deux  opérations  ont  été  nécessaires  pour 
oblitérer  la  perforation  palatine;  mais  l’insuccès  de  la  première 
tentative  ne  doit  pas  être  imputé  au  procédé  opératoire.  Le  tam¬ 
ponnement,  en  produisant  la  torsion  du  lambeau  et  le  tiraillement 
de  la  suture  qui  a  déehiré  prématurément  les  tissus,  avait  placé 
l’opéré  dans  une  condition  des  plus  défavorables  et  de  nature  à 
produire  la  mortification  des  lambeaux  ;  néanmoins  il  n’y  a  eu 
aucune  menace  de  gangrène,  et  les  lambeaux  ont  conservé  leur 
vitalité  et  sont  restés  rapprochés.  Cet  échec ,  loin  d’être  préjudi¬ 
ciable  au  procédé ,  contribue  donc  au  contraire  à  en  faire  ressortir 
les  avantages,  et  tout  fait  supposer  que,  sans  cette  hémorrhagie, 
la  réunion  aurait  été  immédiate. 

La  suture  métallique  a  été  employée  chez  ce  second  opéré;  je 
n’ai  pas  pu  en  apprécier  les  effets;  mais,  ayant  eu  recours  deux 
fois  aux  fils  d’argent  dans  la  staphyloraphie  et  en  ayant  obtenu  de 
bons  résultats ,  je  pense  qu’on  doit  les  préférer  aux  fils  de  soie  ou 
de  chanvre,  qui  coupent  les  tissus  trop  rapidement,  et  pour  cela 
doivent  être  retirés  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  au  plus  lard, 
c’est-à-dire  avant  que  la  cicatrice  ait  acquis  assez  de  solidité  pour 
résister  à  la  pression  de  la  langue,  à  un  éternument  ou  à  tout 
autre  effort. 

Toutefois  il  faut  être  averti  que  lorsque  l’on  veut  enlever  la 
suture  métallique,  on  éprouve  une  certaine  difficulté  à  arracher 
les  fils  qui  sont  recourbés,' on  tiraille  la  cicatrice,  et  on  est  exposé 
a  la  rompre.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  j’ai  appliqué  chez  Hatton 
une  suture  qui  a  quelque  rassemblance  avec  la  suture  métallique 
de  Dieffenbach  ;  après  avoir  traversé  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des 
fils  d’argent,  un  petit  tube  de  plomb  fut  glissé  sur  chaque  extré¬ 
mité  métallique,  et  servit  à  fixer  le  fil  de  chaque  côté  et  à  rappro¬ 
cher  les  bords  de  la  fistule.  Une  rondelle  de  caoutchouc,  interposée 
entre  le  tube  et  les  parties  molles,  était  destinée  à  pré.server  ces 
dernières  du  contact  immédiat  des  tubes  métalliques. 

Cette  suture  est  non-seulement  plus  facile  à  extraire  que  la  su¬ 
ture  ordinaire,  mais  en  outre  elle  a  l’avantage  de  ne  pas  étrangler 
les  tissus  par  une  constriclion  circulaire,  elle  peut  être  laissée 
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plus  longtemps  en  place  sans  déchirer  ou  uleérer  les  parties,  enfin 
elle  met  eh  rapport  les  surfaces  saignantes  dans  une  plus  grande 
étendue  en  renversant  légèrement  en  bas  le  bord  interne  des  lam¬ 
beaux.  Qitôique  je  ne  sois  pas  encore  assez  édifié  sur  la  valeur  de 
cette  siltüre  pour  la  préconiser  d’une  manière  générale,  cepen¬ 
dant  je  pense  qu’elle  pourrait  être  avantageuse  dans  les  cas  oh  les 
lambeaux,  faciles  à  attirer  sur  la  ligne  médiane,  seraient  très- 
minces  au  niveau  de  la  perforation. 

Dieffenbach,  dans  son  traité  de  Médecine  opératoire,  t.  II, 
p.  449,  propose  un  procédé  qui ,  au  premier  abord,  pourrait  être 
coufondü  avec  le  mien.  Il  conseille  de  faire  des  incisions  latérales 
sur  la  muqueuse  à  un  centimètre  ou  à  Un  centimètre  et  demi  des 
bords  de  la  fissure  ;  puis ,  ayant  décollé  la  muqueuse  des  os,  de  la 
ramener  sur  l’ouverture  en  la  fixant  avec  des  points  de  suture; 
mais  il  ne  parle  pas  de  détacher  complètement  le  lambeau,  et  il  est 
évident  qu’il  le  laisse  adhérer  à  la  voûte  par  son  côté  externe.  C’est 
le  procédé  de  Krimer,  avec  addition  dé  deux  incisions  latérales, 
pour  faciliter  le  relâchement  des  parties  qui  doivent  être  réunies. 
Si  Dieffenbach  avait  séparé  entièrement  les  lambeaux  de  la  voûte, 
comme  je  le  fais,  de  façon  à  avoir  uhe  sorte  de  pont  mobile  latéra¬ 
lement,  il  endurait  certainement  fait  mention  et  n’aurait  pas  laissé 
dans  l’ombre  le  point  le  plus  important  de  son  procédé  opératoire. 

C’est  ainsi  qu’on  doit  également  interpréter  uhe  opération  exé¬ 
cutée  par  M.  Field  sur  une  femme  de  47  ans,  ayant  à  la  voûte  pa¬ 
latine  une  perforation  qui  pouvait  admettre  le  petit  doigt.  Le 
procédé  suivi  par  ce  chifurgien,  ne  diffère  eh  riéli  de  celui  de 
Dieffenbach.  Il  est  dit,  dans  le  Medical  times  and  gazette,  1866, 
p.  190,  qu’il  fit  une  incision  anléro-postérieure  dé  chaque  côté  de 
la  perforation,  à  un  demi-poilbe  de  sa  circonférence ,  et  qu’après 
avoir  décollé  la  muqueuse,  il  i’éuhit  avec  la  sutüre  les  bords  ame¬ 
nés  sur  la  perforation.  Le  résultat  ayant  été  incomplet,  il  recom¬ 
mença.  Cette  seconde  fois ,  il  raviva  les  bords  par  une  section 
oblique ,  coupant  d’un  côté  sur  la  muqueuse  nasale,  de  l’autre  slib 
celle  du  palais,  afin  d’avoir  une  surface  saignante  plus  étendue,  et 
il  remplaça  la  suture  à  points  entrécdupés  par  une  sutürb  éhché-. 
villée.  Cette  nouvelle  opération  échoua ,  et  une  troisième  tentative 
ne  fut  pas  plus  heureuse.  Enfin,  la  palàtoplastie  ayant  été  pratiquée 
une  quatrième  fois,  la  perforation  fut  totalement  febméë. 
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Un  des  médecins  allemands  qui  assistaient  ali  congrès  de  Wies- 
baden  en  1852  a  montré  à  M.  Sédillot  le  moule  en  plâtre  d’une 
perforation  de  ia  voûte  palatine,  qu’il  avait  guérie  en  séparant  par 
rupture,  avec  un  ciseau,  la  portion  osseuse  de  la  voûte,  le  long  de 
l’arcade  dentaire.  Les  deux  fragments,  revêtus  de  la  muqueuse, 
avaient  été  rapprochés  par  une  ligature  après  avivement  des  bords 
de  la  fistule.  Cette  observation  est  malheureusement  incomplète  ; 
il  aurait  été  utile  de  connaître  la  forme ,  l’étendue  de  l’ouverture, 
et  de  savoir  comment  l’avivement  a  été  pratiqué;  car  il  ne  suffit 
pas  de  détacher  les  os  latéralement,  il  faut  encore  que  les  bords 
de  la  fistule  soient  rectilignes  ou  à  peu  près ,  afin  de  pouvoir  être 
rais  en  contact.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  opération,  malgré  celte 
heureuse  terminaison,  n’aura  probablement  pas  beaucoup  d’imita¬ 
teurs  ,  vu  qu’elle  n’offre  aucun  avantage  sur  les  autres ,  qu’elle 
expose  ù  la  nécrose,  et  qu’en  cas  d’échec,  de  modification  des  lam¬ 
beaux  ,  elle  substitue  une  perte  complète  de  la  voûte  à  une  simple 
perforation. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  une  opération  exécutée  par 
Sanson,  et  qùi  se  rapproche  d’une  tentative  faite  par  M.  Velpeau 
pour  obturer  une  fistule  vésico-vaginale. 

IV.  Pkocédé  de  Sanson. 

A.  Béfard  rapporte  (Dictiorihaire  en  30  vol.,  t.  IÎ,  p.  549)  que 
Sanson  a  emprunté  un  lambeau  à  la  face  supérieure  de  la  langue 
pour  boucher  une  fente  de  la  voûte  palatine;  il  eut  un  insuccès 
qu’explique  l’impossibilité  d’immobiliser  la  langue. 

Quel  qüésoit  le  procédé  mis  en  pratique, il  importe,  dans  toutes 
ces  opérations,  de  prendre,  pour  assurer  la  guérison,  les  mêmes 
précautions  que  pour  la  staphyloraphie,  bien  que  les  tiraillements 
des  lambeaux  soient  moins  à  redouter  qu’au  voile  du  palais.  On 
prescrira  aux  malades  un  silence  absolu,  on  leur  recommandera  de 
boire  assez  rarement,  et  de  manger  des  potages  ou  autres  aliments 
faciles  à  avaler  et  ne  nécessitant  pas  la  mastication,  d’éviter  de 
soufÜer,  de  tousser,  de  se  moucher  avec  Inrce ,  de  faire  des  efforts 
de  succion,  de  presser  la  langue  contre  la  voûte  palatine.  On  com¬ 
prend  que  toute  affection  qui  provoque  la  toux  et  l’éternument, 
ou  toute  stomatite  du  gingivite,  doivent  contre-indiquer  hiomen- 
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tanément  cette  opération.  Il  est  encore  quelques  conditions  de 
succès  qu’il  ne  faut  pas  oublier.  Comme  pour  la  staphyloraphie,  il 
convient  de  n’opérer  que  les  individus  parvenus  à  un  âge  où  la 
raison  puisse  les  guider,  et  les  engager  à  suivre  scrupuleusement 
toutes  les  précautions  indispensables  pour  amener  la  réussite.  11 
est  inutile  de  dire  que  les  bords  de  la  fistule  ne  doivent  pas  offrir 
d’ulcérations  suspectes,  que  les  ti.ssus  voisins,  les  os,  les  parties 
molles,  doivent  être  sains,  et  que  les  accidents  syphilitiques ,  si  la 
perforation  en  est  la  conséquence,  aient  disparu  depuis  longtemps. 
J’ai  pu ,  il  y  a  près  d’un  an ,  vérifier  l’importance  de  cette  recom- 
raandation. 

Obs.  II.  —  Guy,  artilleur  de  la  garde  impériale,  âgé  de  27  ans,  entre 
à  l’hôpital  du  Val-de-Grace  le  23  novembre  1860.  Il  y  a  quatre  ans,  il  a 
été  atteint  d’un  chancre  à  la  verge ,  suivi  d’accidents  secondaires,  qui 
ont  disparu  sous  l’influence  d’un  ttaitemenl  antisypliililique.  MaiSj  de¬ 
puis  quelques  mois,  il  est  survenu  une  angine  gutturale,  qui  s’est  com¬ 
pliquée  d’ulcérations  de  la  voille  palatine  et  du  pharynx.  A  son  arrivée 
à  l’hôpital,  on  observe  un  gonflement  des  amygdales,  et  la  voiUe  pala¬ 
tine  présente  plusieurs  perforations  dont  les  bords  sont  ulcérés.  Après 
un  traitement  de  quatre  mois  avec  le  bi-iodure  de  mercure  et  l’iodure 
de  potassium,  les  ulcérations  sont  cicatrisées,  et  le  malade  insiste  pour 
que  j’oblitère  une  large  fistule  palatine  qui  gène  la  déglutition  et  la 
phonation.  Cette  perforation  est  sur  la  ligne  médiane,  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  voûte,  empiétant  un  peu  sur  le  voile  du  palais;  irrégu¬ 
lière,  elle  a  la  forme  d’un  triangle  à  bords  sinueux,  et  dont  l’un  des  an¬ 
gles  est  dirigé  en  avant ,  et  les  autres  en  arrière.  Un  de  ces  derniers, 
celui  de  droite,  est  aigu;  les  autres  arrondis  et  obtus.  D’arrière  en  avant, 
l’ouverture  a  12  millimètres.  Au  niveau  du  tiers  postérieur  de  la  perfo¬ 
ration,  a  4  millimètres  eu  dehors ,  est  une  seconde  fistule  transversale, 
étroite, de  6  millimètres  de  longueur,  surmontée  elle-même,  près  de  son 
extrémité  externe,  par  un  perluis.  Enfin,  à  gauche  et  en  arrière  sur  le 
voile,  du  palais,  se  voit  une  cicatricé,  résultant  d’une  ulcéralioh  qui  a 
pénétré  dans  le  pharynx,  et  a  provoqué  des  adhérences  entre  ces  par¬ 
ties. 

J’avais  peu  de  chance  de  succès;  d’abord  la  jierforation  principale 
était  mal  disposée  pour  le  rapiirocliement  latéral  des  lambeaux,  ensuite 
les  parties  molles  devant  servir  A  la  réparation  étaient  amincies  et 
divisées  A  droite,  et  adhérentes  A  gauche  A  la  partie  postérieure  du 
pharynx. 

L’opération  fut  exécutée  par  mon  procédé;  les  lambeaux  mis  en  con¬ 
tact  Furent  réunis  par  cinq  fils  métalliques.  Mais,  au  moment  de  la  su¬ 
ture,  le  lambeau  de  droite,  trè.s-aminci  par  l’iilcération,  se  déchira  au 
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niveau  de  la  fissure  latérale,  et  j’eus  une  ouverture  transversale,  dont 
je  ne  m’occupai  pas  pour  le  moment.  Les  choses  se  passèrent  convena- 
hlement  les  premiers  jours,  ia  réunion  immédiate  semblait  devoir  se 
faire.  Mailieureusement,  comme  je  l’ai  vu  plus  lard,  la  imuiueuse  plia- 
rynfjiennn  et  nasale  était  le  siège,  d’uicéralions  syphilitiques,  qui  ga¬ 
gnèrent  le  lambeau  droit  et  le  détruisirent  en  partie. 

D’après  cet  exposé,  on  voit  que  les  procédés  proposés  ou  essayés 
pour  obturer  les  perforations  et  les  divisions  du  palais  n’ont  pas 
manqué,  mais  que  les  résultats  ont  été  peu  satisfaisants,  les  guéri¬ 
sons  rares.  Parmi  les  faits  publiés,  on  ne  compte  que  huit  succès 
obtenus  par  Krimer,  Blandin ,  Roux,  MM.  Botrel,  Langenbeck  et 
Field;  et  encore  Blandin  a-t-il  dû  opérer  deux  Ibis,  et  M.  Field 
n’a-t-il  réussi  qu’à  la  quatrième  opération.  Je  dois  aussi  mention¬ 
ner  les  opérés  de  M.  Hulke  et  de  M.  Pancoast,  qui  n’ont  obtenu 
qu’un  succès  incomplet. 

[jcplus  souvent  les  lambeaux  tombent  eu  gangrène,  quelquefois 
il  y  a  simplement  défaut  d’union.  Le  peu  d’épaisseur  du  tissu  fibro- 
muqueux  de  la  voûte  palatine,  son  manque  d’élasticité,  ses  adhé¬ 
rences  aux  os,  se  prêtent  mal  à  l’autoplastie.  En  outre  la  suture  est 
exposée,. à  chaque  moment,  à  être  rompue  soit  par  la  pression  de  la 
langue,  soit  par  un  effort  de  toux,  un  élernument,  etc.  Enfin  les 
mucosités  descendant  du  nez  peuvent  s’interposer  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  et  nuire  à  la  cicatrisation.  D’après  M.  Field,  la  langue , 
en  s’appliquant  à  la  voûte  palatine  et  en  se  détachant  ensuite  bru.s- 
quement,  fait  un  appel  aux  liquides  des  fosses  nasales  dans  la 
bouche.  Dans  un  cas  de  palalopl.aslie,  il  fut  obligé,  pour  éviter  cet 
inconvénient,  d’enduire  la  surface  buccale  des  lambeaux  d’une 
couche  de  guttu-percha,  dissoute  dans  ‘le  chloroforme. 

11  est  donc  utile,  plus  que  dans  d’autres  régions,  pour  obtenir  la 
guérison,  d’apporter  à  la  confection  des  lambeaux  le  plus  grand 
soin,  et  de  chercher  principalement  à  assurer  leur  vitalité.  Si  on 
jette  un  coup  d’œil  sur  les  différents  procédés  qui  précèdent ,  on 
trouve  plus  d’un  reproche  sérieux  à  leur  adresser  :  examinons 
d’abord  ces  opérations  dans  leur  application  aux  perforations  acci¬ 
dentelles. 

Dans  le  premier  procédé  de  Roux,  les  lambeaux  ne  sont  ni  tordus 
ni  renversés;  ils  se  continuent  par  une  large  base  avec  les  parties 
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voisines,  la  circulation  y  est  facile ,  et  leur  vitalité  parait  assurée. 
Mais,  les  parties  molles  qui  doublent  la  voûte  étant  très-denses,  très- 
adhérentes,  et  ne  cédant  pas  à  la  traction,  les  lambeaux  supportent 
seuls  tous  les  efforts  que  l’on  est  oblif^é  de  faire  pour  les  ramener 
vers  la  perforation.  Or  personne  n’ignore  qu’une  des  principales 
conditions  de  succès  dans  l’autoplastie,  c’est  que  le  rapprochement 
se  fasse  sans  peine,  et  que  la  suture  n’éprouve  aucun  tiraillement. 
Dans  les  fistules  palatines,  pour  peu  que  l’ouverture  soit  large, 
cette  condition  manquant  nécessairement,  la  réunion  sera  compro¬ 
mise.  Il  en  résulte  que  l’autoplastie  par  glissement  est  inapplicable 
dans  la  plupart  des  perforations,  et  qu’elle  peut  tout  au  plus  être 
utilisée  pour  les  fistules  très-étroites. 

Les  procédés  de  MM.  Krimer,  Pancoast,  Velpeau,  Bonfils,  etc., 
quoique  ayant  donné  quelques  guérisons,  sont  loin  de  présenter 
des  dispositions  plus  heureuses  que  le  précédent.  Ici  les  lambeaux 
se  rapprochent  aisément,  et  ne  sont  plus  exposés  à  un  tiraillement 
exagéré ,  mais  le  renversement  qu’on  leur  fait  subir  apporte  une 
gène  extrême  dans  la  circulation.  D’autre  part,  on  remarquera  que 
la  base  par  laquelle  ils  tiennent  à  là  voûte  correspond  au  pourtour 
de  la  fistule  formé  de  tissus  cicatriciels  indurés,  amincis,  peu  vas¬ 
culaires,  ne  recevant  qu’une  très-petite  quantité  de  sang.  Ces  con¬ 
ditions  sont  encore  plus  mauvaises  si  l’on  prend  le  lambeau  en 
arrière  de  la  fistule,  vu  que  les  principaux  vaisseaux  de  là  voûte  , 
marchant  d’arrière  en  avant,  .sont  inévitablement  coupés.  Aussi 
serait-il  préférable,  si  on  devait  avoir  recours  à  un  procédé  par 
renversement,  de  pratiquer  celui  de  M.  Bohfils,  c’est-à-dirè  de 
faire  le  lambeau  en  avant  de  la  fistule. 

Dans  mou  procédé ,  les  divers  inconvénients  que  je  viens  de 
signaler  n’existent  pas.  Aussi  a-t-il  déjà  donné  trois  guérisons,  dont 
deux  me  sont  personnelles.  La  troisième  appartient  à  M.  le  profes¬ 
seur  Gosselin,  qui  a  présenté  dernièrement  son  opéré  à  là  Société 
de  chirurgie.  11  n’y  a  ni  torsion,  ni  renversement,  ni  tiraillement: 
des  lambeaux,  le  rapprochement  se  fait  sans  torsion,  .sans  la 
moindre  difficulté,  les  lambeaux  se  continuent  en  avant  et  en 
arrière,  par  une  large  base,  avec  les  parties  molles  de  la  voûte,  et 
sont  alimentés  par  les  principaux  vaisseaux  palatins,  qui  se  dirigent 
les  uns  d’arrière  en  avant,  les  autres  d’avant  en  arrière.  Si  on  ne 
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louche  pas  aux  bords  de  la  perforation,  ce  qtii  est  quelquefois 
facile,  on  a  de  plus  l’avantage  de  ne  pas  augmenter,  en  cas  d’in¬ 
succès  ,  la  perte  de  substance. 

Toutes  les  fois  que  l’on  peut  placer  les  lambeaux  latéralement, 
il  n’y  a  pas  à  hésiter;  mais,  s’il  arrivait  que  le  grand  axe  de  la  fistule 
fût  transversal,  il  y  aurait  nécessité  à  les  prendre  en  avant  et  en 
arrière.  Les  principaux  vaisseaux  étant  alors  divisés ,  les  chances 
de  succès  diminueraient  bien  certainement  ;  néanmoins  la  guéri¬ 
son  serait  encore  possible. 

Quelque  avantageux  que  soit  ce  mode  opératoire ,  il  a,  dans  son 
application  ,  des  limites  comme  tous  les  autres  procédés  autoplas¬ 
tiques;  il  ne  peut  être  mis  en  usage  que  pour  les  perforations  peu 
considérables.  Dans  les  cas  de  fistule  étendue ,  il  n’y  a  plus  qu’une 
ressource,  celle  des  obturateurs. 

Le  troisième  procédé  de  Roux  ou  de  M.  Botrel,  bien  qu’ayant 
quelque  analogie  avec  le  mieti ,  en  diffère.  Chaque  lambeau  est 
complètement  détaché  en  avant,  et  n’a  par  conséquent  qu’un 
point  d’union  avec  la  voûte,  ce  qui  diminue  beaucoup  ses  moÿehs 
de  nutrition,  et. rend  sa  contentioü  plus  difficile  et  moins  exacte. 
Toutefois  cette  opération  à  le  mérite  sur  celles  qui  l’ont  précédée 
de  conserver  des  lambeaux  à  base  large ,  recevant  des  vaisseaux 
nombreux  qui. en  assurent  la  vitalité.  C’était  déjà  une  modification 
heureuse  que  j’ai  complétée  en  laissant  la  partie  antérieure  de^ 
lambeaux  en  continuité  avec  la  muqueuse  palatine. 

L’autoplastie  employée  pour,  les  divisions  congpnitalès  de  la 
voûte  palàtipe  ne-semble  pas,  au'premier  abord,  offrir  de  grandes 
chances  de  succèsV  cependant,  sf  on  examine  la  face  ihterhe-des 
arcades  dentaires  du  maxillaire  supérieur,  chez  une  personne 
affectée  de  cette  infirmité,  on  constate  qu’il  existe  une  surface  assez 
étendue,  recouverte  de  parties  molles  pouvant  servir  à  la  réparation 
de  la  voûte. 

Deux  procédés  sont  applicables  à  ces  fissures ,  ceux  de  Roux 
(procédé  par  glissement)  et  de  Krimer.  Le  premier  ne  saurait 
convenir  à  tous  les  cas;  il  n’est  exécutable  qu’autaht  qUe  l’écafte- 
ment  h’est  pas  très-grand ,  et  que  les  parties  latérales  peuvent 
fournir  de  vastes  lambeaux. 

Les  faits  de  M.  Langenbeck  et  de  M.  Hulke  montrent  pourtant 
que  cette  opération  peüt  être  .quelquefois  suivie  de  succès^  si  ou  a 
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soiQ  de  détacher  les  lambeaux  jusqu’au  niveau  des. arcades  alvéo¬ 
laires,  en  conservant  le  périoste. 

Le  procédé  de  Krinier  est  d’une  application  plus  générale,  et  se 
prête  mieux  à  la  réparation  des  larges  divisions.  Les  lambeaux,  dis¬ 
séqués  jusque  sur  les  bords  de  la  fissure ,  sont  amples  et  suffisent 
ordinairement  pour  remplir  l’espace  intermaxillaire,  et  leur  nu¬ 
trition  est  assurée  par  les  vaisseaux  provenant  de  la  muqueuse  na¬ 
sale.  Si,  malgré  ces  conditions  en  apparence  satisfaisantes,  celte 
opération  n’a  presque  donné,  depuis  Kriiner,  que  des  insuccès, 
non-seulement  il  faut  en  accuser,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  la 
torsion  des  lambeaux,  le  peu  d’étendue  des  surfaces  mises  en  con¬ 
tact,  etc.,  mais  encore  le  défaut  d’aiJpui  des  parties  molles,  qui, 
n’étant  pas  soutenues  par  la  voûte  palatine,  forment  un  voile  mo¬ 
bile  dont  la  suture  a  à  supporter  les  pressions  de  la  langue  ,  et  les 
ébranlements  produits  par  la  toux  et  l'éternument.  Ajoutons  que, 
du  côté  des  fosses  nasales ,  ces  lambeaux  offrent  une  surface  sai¬ 
gnante,  qui,  exposée  à  l’air,  se  dessèche,  quelquefois  s’enflamme, 
circonstances  également  défavorables  ù  la  réunion  immédiate. 
Enfin  M.  Verneuil  a  signalé,  chez  une  femme  opérée  par  le  pro¬ 
cédé  Krimer,  une  autre  cause  d’insuccès  :  les  lambeaux  déjù  adhé- 
rents  se  sont  désunis,  et  ont  été  entraînés  vers  les  parties  aux¬ 
quelles  on  les  avait  empruntés,  par  un  travail  de  cicatrisation 
analogue  à  celui  qu’on  observe  à  la  suite  des  opérations  de  syndac- 
tylie. 

Toutes  ces  opérations,  qu’on  le  sache  bien ,  sont  délicates ,  lon¬ 
gues  et  laborieuses  ;  les  parties  molles,  sans  être  très-adhérentes  à 
la  voûte  osseuse,  sont  néanmoins  difficiles  à  détacher,  surtout  en 
avant,  où  la  muqueuse  est  plus  mince  et  plus  “facile  à  déchirer. 
Lorsque  la  voûte  est  aplatie  et  large,  on  opère  avec  assez  d’ai¬ 
sance  ;  mais  les  difficultés  sont  plus  grandes  si  la  voûte  est  ogivale 
et  rétrécie  transversalement,  disposition  qui  a  en  outre  l’inconvé¬ 
nient  de  donner  des  lambeaux  trop  étroits.  Dans  la  plupart  des  opé¬ 
rations  que  j’ai  pratiquées  dans  cette  région,  j’ai  observé,  comme 
l’a  fait  remarquer  M.  le  profe.sseur  Legouest,  qu’on  était  génépar 
le  sang  qui  s’écoule  en  nappe  assez  abondamment.  Dans  quelques 
cas  il  y  a  de  véritables  hémorrhagies  artérielles,  principalement 
lorsque  l’on  se  rapproche  de  l’arcade  dentaire;  là  rampent  pro¬ 
fondément  les  artères  palatines,  qui  peuvent  être  ouvertes  par  la 
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pointe  du  bistouri.  Pour  les  éviter,  je  conseillerais  de  ne  pas 
plonger  la  lame  trop  perpendiculairement,  mais  de  la  diriger  obli- 
quément  de  dehors  en  dedans.  Ces  hémorrhagies  sont  d’ailleurs 
assez  aisément  arrêtées  par  la  compression  digitale  unie  au  tam¬ 
ponnement;  il  n’y  aurait  donc  pas  lieu  de  s’en  effrayer,  si  elles 
ne  compromettaient  pas  le  succès  de  l’opération. 


DE  LA  VALEUR  DE  l’ÉGOPHONIE  DANS  LA  PLEURÉSIE  ; 

Lcltro  à  M.  B.vliy,  ancien  président  de  l’Acaddinie  impériale  de  Médecine,  etc. , 
Par  M.  liA.iiisoïiaï,  professeur  à  l’École  de  Médecine  de  Reiin.s. 

«  Tout  annonce  que  l’égoplionie  est  un  signe 
pathognomonique  de  l’épanchement  pleuretiquc.  » 
fLAEMMEc,  De  V  Juscidlation  médiate j 
p.  150.) 

«L’égophonie  n’est  qu’une  variété  de  broncho¬ 
phonie;  elle  est  liée  à  la  modification  imprimée 
au  poumon  par  l’épanchement,  et  non  à  l’épan¬ 
chement  même.  » 

(Lamdouzy,  De  la  Respiration  tubaire, 
p.  55.) 


TlîÈS-ClîEU  ET  TRÈS-VÉ.'iÉllÉ  MAÎTRE  , 

Lorsque,  dans  votre  savante  clinique  à  l’IIôtel-Dieu  de  Paris, 
vous  aimiez  à  nous  initier  aux  magnifiques  découvertes  dont  votre 
collègue  Laënnec  vous  avait  rendu  lui-môme  témoin ,  vous  attachiez 
une  importance  toute  spéciale  aux  modifications  de  la  voix  dans  la 
pleurésie,  et  l’égophonie,  par  son  timbre  saisissant,  devenait  pour 
vous ,  comme  pour  tous  les  observateurs,  le  signe  pathognomonique 
de  l’épanchement  pleural. 

J’ai  insisté  depuis,  avec  mes  amis  Barthez  et  Béhicr,  sur  un  autre 
signe  analogue,  dont  on  méconnaît  la  fréquence,  c’est-ii-dire  .sur  la 
voix  amphorique,  qui  me  paraît  presque  aussi  commune  dans  les 
épanchements  anciens,  que  l’est  la  voix  chevrotante  clans  les  épan¬ 
chements  réeents,  et  qui  donne  lieu  à  de  nombreuses  erreurs,  en 
faisant  croire  soit  à  un  liquide  abondant  lè  où  parfois  il  n’y  en  a  pas 
une  goutte,  soit  à  de  vastes  cavernes  lù  où  parfois  il  n’y  a  pas  le 
moindre  tubercule. 
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Mais,  tandis  que  mes  anciens  collègues  Barthez  et  Béhier  regar¬ 
daient  l’amphoricité  comme  le  résultat  de  la  présence  de  l’eau,  et 
que  l’un  des  deux  l’appelait  même  bruit  hydrique,  soutenais  le 
premier  que  ce  n’est  pas  au  liquide  qu’il  faut  attribuer  ce  timbre 
particulier  du  souffle  ou  de  la  voix,  mais  seulement  aux  modifica¬ 
tions  pulmonaires  amenées'  par  le  liquide,  et  je  montrais  dans  mes 
salles  comment  dé  superbes  bruits  amphoriques ,  tubaires  ou  égo- 
phoniques,  persistaient  et  s’entendaient  mieux  encoreaprès  l’évacua¬ 
tion  complète  de  la  sérosité. 

Je  viens  de  répéter,  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  cette 
expérience  pour  l’égophonie  ,  et  quoiqu’il  m’en  coûte  de  détruire 
une  illusion  de  votre  jeunesse  médicale,  cependant  je  connais  Iroj) 
votre  constant  amour  dii  progrès  pour  tarder  à  vous  eu  faire  part. 

Voici  le  fait  le  plus  brièvement  possible  : 

Une  femme  de  33  ans,  mère  de  sept  enfants,  n’ayant  jamais  été 
malade,  était  couchée  au  n°  \2  de  la  salle  Sainte-Balsamie,  atteinte 
d’un  épanchement  pleural  gauche.  Le  début  de  l’affection  devait 
remonter  à' six  semaines,  car  il  était  survenu ,  vers  le  20  mai,  une 
vive  douleur  de  ce  côté.  Cette  douleur  avait  duré  seulement  une 
huitaine;  mais ,  depuis ,  la  malade  avait  été  souvent  obligée  d’in¬ 
terrompre  ses  occupations,  tant  elle  éprouvait  d’étouffements. 

Le  19  juin ,  elle  se  levait  à  cinq  heures  du  matin ,  comme  d’habi¬ 
tude,  pour  se  rendre  à  son  travail ,  et  ne  ressentait  aucun  malaise, 
quand  tout  à  coup  elle  fut  prise  d’une  fièvre  violente ,  qui  lui  ôta 
tout  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  alors. 

Dyspnée  intense,  insomnie  absolue,  bouche  brûlante  et  doulou¬ 
reuse;  traitement  nul  jusqu’au  24juin,jourdeson  entrée  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Là  on  constate  tous  les  signes  d’une  pleurésie  latente,  avec  sto¬ 
matite  pultacée.  Diurétiques,  purgatifs,  chlorate  de  potasse,  larges 
vésicatoires  :  tels  furent  les  moyens  employés. 

Le  1°’’ juillet,  je  reprends  ma  clinique,  et  nous  observons  l’état 
suivant  î 

Décubitus  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  malade,  impossibilité  de  se 
coucher  sur  le  côté  sain,  fièvre  moyenne.  Muguet  des  plus  doulou¬ 
reux  ;  diarrhée  abondante.  Dyspnée  considérable  ;  dilatation  notable 
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du  côté  gauche  ;  déviation  du  cœur  à  droite;  abaissement  de  la  rate 
au-dessous  des  fausses  côtes. 

La  matité  est  absolue  dans  toute  l’étendue  du  côté  gauche;  elle 
est  également  absolue  au-dessus  de  la  clavicule,  et  il  n’existe  pas 
dans  cette  région  la  moindre  trace  de  résonnance  tympanique.  Celle 
matité  est  la  même  en  avant  qu’en  arrière,  et  elle  est  tellement  pro¬ 
noncée  sur  tous  les  points,  que  j’invite  les  élèves  à  percuter  en 
même  temps  le  thorax  et  la  cuisse ,  afin  de  leur  bien  faire  saisir  la 
signification  si  précise  du  tamquam  percussi  fernoris. 

En  aucun  point,  nés’ entend  la  respiration  normale  ;  elle  est  rcm- 
l)lacce  par  un  souffle  tubaire,  exagéré  surtout  dans  la  gouttière 
vertébrale. 

L’égophonie  est  des  plus  caractérisées;  elle  a  son  maximum  d’in¬ 
tensité  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs 
du  poumon,  un  peu  au-dessus  de  l’angle  de  l’omoplate.  On  ne  la 
constate  pas  ailleurs. 

Mon  collègue,  le  professeur  Doyen ,  qui  a  traité  la  malade  depuis 
son  entrée  à  l’hôpital ,  trouve  que  l’épanchement  a  plutôt  augmenté 
que  diminué,  et  il  pense  comme  moi  que  l’aggravation  notable  des 
accidents  généraux  ne  permet  pas  de  retarder  davantage  la  thora- 
centèse. 

Le  lendemain  matin ,  n’ayant  averti  la  malade  qu’au  moment 
inème,  afin  de  ne  pas  l’inquiéter  d’avance,  nous  pratiquons  la  ponc¬ 
tion  entre  la  sixième  et  la  septième  côte.  14ô0  grammes  de  sérosité 
limpide  s’écoulent  sans  le  moindre  incident,  et  sans  qu’une  seule 
bulle  d’air  ait  pénétré  dans  la  poitrine,  précaution  que  je  regarde 
cpinrae  capitale  pour  la  guérison. 

La  malade,  ayant  à  peine  souffert ,  se  laisse  examiner  avec  une 
grande  complaisance  pendant  toute  la  durée  de  l’écoulement,  et 
voici  ce  que  nous  constatons  de  la  manière  la  plus  catégorique  : 
non-seulement  le  souffle  bronchique  persiste  pendant  l’écoulement 
du  liquide,  mais  au  fur  et  à  mesure  de  cet  écoulement ,  il  semble 
se  rapprocher  de  l’oreille;  il  devient  plus  intense,  plus  tubaire  ,  si 
l’on  peut  ainsi  dire,  en  ce  sens  qu’il  paraît  exactement  limité  dans 
un  large  tube  de  verre  ou  de  métal  sonore. 

L’égpphonœ  est  également  plus  manifeste,  plus  nette,  beaucoup 
moins  diffuse  qu’avant  la  ponction. 

Toutes  les  deux  ou  trois  minutes ,  je  réappUque  l’oreille ,  et  je 
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trouve  l’égopbouic  de  plus  en  plus  accentuée  :  on  dirait  que  la 
malade,  ayant  un  jeton  d’ivoire  entre  les  dents,  parle ,  la  bouche 
appliquée  contre  votre  oreille. 

De  temps  en  temps,  on  ferme  la  canule,  afin  d’éviter  une  dé¬ 
plétion  trop  rapide. 

La  malade  ne  tousse  pas  une  seule  fois,  quoiqu’elle  ait  souvent 
compté  ou  parlé  à  haute  voix,  et  elle  supporte  si  bien  toutes  ces 
explorations,  que  les  principaux  élôves  peuvent  en  vérifier  à  plu¬ 
sieurs  reprises  les  résultats. 

A  la  fin  de  l’opération,  l’égophonie  s’entend  en  arrière  plus  bas 
qu’elle  ne  s’y  entendait  au  commencement,  et  elle  s’entend  très- 
distinctement  à  la  partie  antérieure  du  thorax,  où  il  n’y  en  avait 
pas  trace  auparavant. 

La  matité  et  le  défaut  d’élasticité  persistent  au  mémo  degré  qu’a¬ 
vant  la  thoracentèse  ;  les  battements  de  cœur  sont  revenus  à  leur 
lieu  normal. 

Ainsi  augmentation  de  V égophonie  et  du  souffle  tubaire  en 
étendue  el  en  intensité  pendant  et  après  l’écoulement  du  liquide, 
persistance  de  la  matité. 

Le  lendemain,  la  malade  se  trouve  très -soulagée,  et  nous  con¬ 
statons  le  même  souffle,  la  môme  égophonie  et  la  môme  matité,  que 
la  veille. 

Le  troisième  jour,  mêmes  résultats;  la  malade  mange  avec  ap¬ 
pétit  et  se  lève  une  heure. 

Les  jours  suivants,  amelioration  graduelle  dans  l’état  général; 
mômes  phénomènes  stéthoscopiques,  observés  avec  nous  par  nos 
confrères  Créquy  et  Doyen,  et  qui  peuvent  toujours  se  résumer  en 
ces  termes  :  souffle  tubaire  et  égophonie  très- prononcés  en  arrière, 
moins  prononcés  en  avant;  matité  égale  dans  tous  les  points. 

Je  m’inquiète  de  cette  persistance,  et  n’était  l’absence  absolue  de 
dilatation  thoracique  et  de  tout  déplacement  viscéral,  je  croirais 
au  retour  du  liquide. 

Chaque  matin,  nous  examinons  avec  le  plus  grand  soin,  et,  le 
10  juillet,  pour  la  première  fois,  c’est-à-dire  le  dixième  jour  de 
l’opération,  nous  découvrons  avec  joie  un  peu  de  respiration  vési¬ 
culaire  au  sommet,  avec  quelques  râles  humides  et  une  diminution 
de  matité  d’un  travers  de  doigt. 

A  partir  de  ce  moment,  on  trouve  chaque  jour  une  augmenta- 
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lion  de  souorité  coïncidant  avec  une  dimiiuition  graduelle  d’égo¬ 
phonie  et  de  souffle  bronchique.  Le  muguet  et  la  diarrhée  dispa¬ 
raissent,  l’appétit  augmente,  les  forces  reviennent;  la  malade  reste 
levée  toute  la  journée. 

Le  16,  pour  la  première  fois,  on  ne  constate  plus  ni  souffle  tu¬ 
baire  ni  égophonie;  la  respiration  s’étend  de  la  base  au  sommet, 
en  avant  et  en  arrière,  mélangée  à  quelques  rhonchus  humides.  La 
matité  existe  encore  dans  les  deux  tiers  inférieurs. 

Le  22,  la  respiration  est  parfaite  dans  toute  l’étendue  de  la 
poitrine;  la  matité,  quoique  ayant  considérablement  diminué,  est 
encore  manifeste.  Il  n’y  a  pas  de  rétraction  appréciable  du  côté 
affecté. 

Le  23,  la  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guérie. 

Voilà,  mon  cher  maître,  une  expérience  clinique  rigoureuse  et 
sii-sceptible  d’ouvrir  enfin  les  yeux  des  pathologistes  qui,  malgré 
les  huit  faits  analogues  que  j’ai  publiés,  il  y  a  plusieurs  années, 
continuent  à  enseigner  aux  élèves  et  aux  médecins  que  «  l’égopho- 
nie  annonce  un  épanchement  liquide  dans  lequel  le  poumon 
plonge  encore  »  (  1  ). 

L’égophonie  n’annonce,  vous  le  voyez,  ni  l’cxislence  d’un  épan¬ 
chement,  ni  son  abondance,  ni  ses  limites:  elle  annonce  unique- 


(1)  Skoda  est  le  seul  auteur  qui  ait  contesté  le  caractère  pathoynomoniqiie  de 
l'éjïophoriie ,  mais  les  termes  mêmes  de  son  argumeuiaiioii  suffisent  à  en  détriiirc  ■ 
la  valeur. 

ij’ai  rencontré,  dit  Skoda,  l’égophonie  .simple  de  Laënnec  aussi  bien  lorsqu’il  y 
avait  un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre  que  lorsqu’il  n’y  en  avait  pas  une 
seule  goutte,  aus.si  bien  dans  la  pneumonie  que  dans  les  infiltrations  tubercu¬ 
leuses  avec  ou  sans  excavations.  » 

Il  n’est  pas  besoin  de  faire  remarquer  l’exagération  de  ces  assertions. 

Sans  contredit,  la  bronchophonie  de  la  pneumonie,  la  voi.x  caverneuse  de  la 
phthisie,  peuvent,  dans  certains  cas,  re,ssehibler  jusqu’à  un  certain  point  a  l’égo- 
phoiiie;  mais,  pour  une  oreille  exercée,  il  y  a  la  de  suffisantes  différences  pour 
constituer  des  signes  diagnostiques. 

On  est  frappé  d’ailleurs  des  efforts  que  fait  l’auteur,  d’un  bout  a  l’autre  de 
son  ouvrage ,  pour  enlever  à  la  stéihoscopie  toute  signification ,  et  quand  on  en¬ 
tend  dire  a  Skoda  qu’il  trouve  très-rarement  le  raie  crépitant  dans  la  pneumonie, 
il  faut  nécessairement  que  le.s  pneumonies  de  Vienne  ne  ressemblent  pas  aux 
puenmoiues  de  France,  ou  que  la  diffcreucc  d’idionip  n’ait  pas  permis  au  célèbre 
clinicien  d’attacher  la  même  rigueur  que  nous  1  i  I  t  d  mots. 
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ment  une  condensation  spéciale  du  poumon ,  car  elle  est  due  à  la 
compression  du  viscère  et  non  à  la  présence  du  liquide. 

Est-ce  à  dire  que  l’expérimentation  clinique  donne  toujours  les 
mêmes  résultats,  et  que  l’égophonie  persiste  toujours  après  l’éva¬ 
cuation  du  liquide? 

Évidemment  non  !  et  le  nouvel  axiome  par  lequel  je  remplace 
l’ancien  aphorisme  classique,  indiquant  à  l’avance  que  l’égophonie 
est  liée  à  la  condensation  du  poumon,  cette  égophonie  devra  dispa¬ 
raître  avec  le  liquide,  dès  qu’il  s’agira  d’une  simple  compression 
directe,  sans  condensation  durable  du  tissu  pulmonaire. 

C’est  effectivement  ce  que  je  constatais ,  il  y  a  quelques  jours  , 
dans  les  meilleures  conditions  d’examen,  avec  mes  confrères  Richard 
et  Petit ,  d’Herraonville. 

La  malade  pour  laquelle  nous  étions  consultés  était  âgée  de  62 
ans,  et  l’épanchement  datait  d’environ  deux  mois.  Sauf  un  lép^er 
point  de  côté  à  gauche,  il  était  survenu  d’une  manière  latente, 
sans  cause  appréciable,  et  avait  résisté  complètement  à  un  traite¬ 
ment  rationnel. 

La  matité  était  absolue;  le  souffle  tubaire  et  l’égophonie  se  pro¬ 
duisaient  avec  intensité  en  arrière;  le  cœur  était  fortement  dévié 
à  droite.  La  dyspnée  augmentait,  et  l’état  général  empirait  d’une 
manière  très-inquiétante. 

L’indication  de  la  thoracentèse  était  précise.  Faite  immédiate¬ 
ment  par  le  D""  Petit ,  et  sans  qu’il  entrât  une  seule  bulle  d’air  dans 
là  poitrine ,  elle  donna  issue  à  3  litres  de  sérosité  limpide. 

Comme  la  date  de  l’épanchement  paraissait  la  même  que  celle  de 
notre  opérée  de  la  clinique,  et  que  les  accidents  locaux  et  généraux 
se  montraient  presque  identiques,  je  craignais  que  le' poumon  ne 
fût  déjà  enveloppé  de  fausses  membranes  peu  extensibles,  et  que 
nous  ne  vissions,  comme  la  dernière  fois,  l’égôphonie s’accroître 
après  la  thoracentèse. 

Ce  fut  le  contraire  qui  arriva. 

L’égophonie,  le  souffle  bronchique  et  la  matité,  diminuèrent  no¬ 
tablement  au  fur  et  à  mesure  de  l’écoulement  du  liquide.  Une  fois 
cet  écoulement  terminé,  et  la  malade  reposée,  nous  constatâmes 
immédiatement  ce  qui  n’avait  été  constaté  que  le  dixième  jour  chez 
le  sujet  précédent,  c’est-à-dire  le  retour  du  murmure  vésiculaire 
mêlé  à  quelques  rhonchus  suus-crépitants  humides  clans  toute  l’éten- 
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due  de  la  poitrine,  une  diminution  considérable  de  l’égophonie,  du 
souffle  bronchique  et  de  la  matité. 

La  malade  éprouva,  comme  la  précédente,  un  mieux  immédiat, 
et,  d’après  les  nouvelles  que  je  reçois ,  elle  se  trouve  aujourd’hui 
dans  l’état  le  plus  satisfaisant. 

Que  signifient  ces  deux  faits,  en  apparence  contradictoires  ? 

Ils  signifient  ce  que  signifiaient  déjà  ceux  que  j’ai  donnés  in  ex¬ 
tenso  dans  mon  mémoire  sur  la  respiration  tubaire  et  amphori¬ 
que,  c’est-a-dire  que  l’épanchement  n’est  que  la  cause  indirecte 
des  modifications  qui  surviennent  dans  la  respiration  ou  dans  la 
voix. 

En  effet,  si  le  poumon  est  uniquement  comprimé  par  la  sérosité 
sans  fausses  membranes  résistantes,  la  sérosité  une  fois  évacuée, 
il  reprend  aussitôt  son  jeu  normal,  et  l’on  constate  sur-le-champ 
la  disparition  ou  la  diminution  considérable  du  souffle,  de  l’égo¬ 
phonie  et  de  la  matité. 

Si  le  poumon  est  enveloppé  par  des  fausses  membranes  déjà  résis¬ 
tantes  ,  il  ne  recouvre  pas  à  l’instant  sa  liberté  d’expansion ,  et  l’on 
continue  à  constater  et  môme  à  constater  plus  clairement  l’égopho¬ 
nie  et  les  souffles  bronchiques. 

Si  enfin  ces  feusses  membranes  sont  fibreuses,  cartilagineuses, 
comme  tous  les  observateurs  en  ont  vu  des  exemples,  le  poumon 
reste  emprisonné  à  toujours  dans  cette  coque  inextensible,  et,  le 
liquide  évacué,  les  modifications  de  la  voix,  du  souffle  et  de  la  so¬ 
norité  persistent  comme  auparavant. 

Maintenant ,  pourquoi ,  dans  la  seconde  hypothèse,  l’égophonie 
et  les  souffles  s’entendent-ils  mieux  après  l’évacuation  du  liquide? 
Tout  simplement  parce  que  le  poumon  se  trouve  alors  plus  rap¬ 
proché  de  l’oreille. 

Vous  le  voyez ,  mon  cher  maître ,  la  signification  donnée  par 
Laënnec  et  par  ses  continuateurs  a  été  le  résultat  d’études  incom¬ 
plètes,  et  il  importe  d’autant  plus  de  détruire  cette  erreur,  que 
l’égophonie  pôuvant  persister  après  la  résorption  lente  et  spontanée, 
comme  après  la  sortie  immédiate  du  liquide,  elle  donnerait  lieu 
ainsi  aux  interprétations  les  plus  dangereuses  pour  le  malade,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement, 

Quel  diagnostic  eût  porté  votre  immortel  ami  Laënnec  en  exa¬ 
minant  notre  première  malade  immédiatement  après,  ou  même 
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huit  jours  après  ia  thoracentèse ,  cl  ou  constatant  une  égophonie 
type,  un  souffle  tubaire  presque  amphorique,  et  une  matité  ab¬ 
solue? 

Il  eût  dit  ce  que  diraient  encore  aujourd’hui  tous  les  praticiens 
sans  exception,  ou  à  la  seule  exception  de  ceux  qui  ont  suivi  la 
clinique  à  l’hôtel-Dieu  de  Reims.  11  eût  dit  qu’il  y  avait  épanche¬ 
ment,  et  épanchement  considérable  alors  que  cependant,  il  n’exis¬ 
tait  plus  une  seule  goutte  de  sérosité! 

Que  deviennent  maintenant  les  théories  physiques  développées 
dans  tous  les  traités,  c’est-a-dire  le  retentissement  de  la  voix, 
augmenté  par  la  couche  de  liquide;  l’agitation  du  fluide  par  les 
ondes  sonores,  etc.  etc.?  Tout  cela  tombe  devant  l’expérience, 
comme  la  plupart  des  hypothèses  fondées  sur  le  pur  raisonnement, 
et,  pour  unobservateurattentif,  il  reste  simplement  la  condensation 
du  parenchyme  pulmonaire  ,  due  à  la  compression  primitivement 
exercée  par  l’épanchement. 

Cette  compression  extérieure,  qui  résulte  de  la  pleurésie,  produit 
l’égophonie,  tandis  que  la  compre.ssion  intérieure,  qui  résulte  de 
la  pneumonie ,  produit  la  bronchophonie. 

Ce  sont  deux  phénomènes  analogues,  mais  qui  devaient  néces¬ 
sairement  occasionner  une  nuance  distincte  dans  le  retentissement 
vocal,  puisqu’il  existe  dans  la  pneumonie  des  modifications  cellu¬ 
laires  qui  n’existent  pas  dans  la  pleurésie. 

Ce  qu’il  importe  de  constater  catégoriquement,  c’est  que  ce  n'c.q. 
ni  au  liquide  ni  aux  feusses  membranes  qu’on  doit  rapporter  l’égo¬ 
phonie. 

Ce  n’est  pas  au  liquide,  car  l’égophonie  peut  être  plus  accentuée 
après  qu’il  a  disparu. 

Ce  n’est  pas  au  réseau  pseudo-membraneux,  car  elle  se  mani¬ 
feste  alors  qu’il  n’existe  pas  encore. 

En  un  mot,  l’égophonie  est  due  à  la  modification  du  poumon,  et 
non  à  la  pré.sence  du  liquide. 

Vous  comprendrez  mon  insistance  sur  ce  point,  mon  cher  maître, 
en  remarquant  que  malgré  les  résultats  cliniques  que  j’avais  an¬ 
noncés  dans  une  monographie  .spéciale,  et  qui  étaient  des  plus 
faciles  à  vérifier,  on  trouve  encore  la  croyance  de  Laéimec  con¬ 
sacrée  partout,  et  particulièrement  dans  les  termes  suivants,  de 
l’excellent  traité  de  Barlh  :  L’égophonie  annome  un 
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épanchement  liquide  dans  la  plèvre  ;  sa  valeur  est  d’autant 
plus  ç^rande ,  que  le  chevrotement  sera  plus  manifeste  (1  ). 

Vous  le  voyez,  les  disciples  ont-,  suivant  la  coutume,  exagéré  la 
doctrine  du  maître.  Ce  que  Laënnec  donnait  pour  probable,  ils  le 
donnent  aujourd’hui  pour  certain;  or  ce  grand  observateur  con¬ 
naissait  trop  bien  le  -nsïpa  oçaXep-ô  d’FIippocrate  pour  formuler  une 
règle  dont  il  n’aurait  pu  vérifier  expérimentalement  tous  les  ter¬ 
mes,  et  après  avoir  dit  que,  selon  toute  probabilité,  l’égophonie  est 
un  signe  pathognomonique  de  répaucheinent  pleurétique,  il  .se 
hâte  d’ajouter;  Cependant  ce  dernier  résultat  ne  pourra  être 
regardé  comme  tout  à  fait  certain  que  lorsqu'on  l’aura  vérifié 
par  l’ouverture  d’un  grand  nombre  d'égophones  (t.  I,  p.  150). 

îîh  bien,  ces  ouvertures  ont  été  faites  ;  j’en  ai  publié  quatre  dans 
mon  travail  sur  la  respiration  amphorique,  et  en  rapprochant  de 
ces  autopsies  l’histoire  de  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  eette  lettre, 
et  qui  est  devenue  plus  égophone  après  la  tlioracentôse,  on  peut 
résumer  ainsi  la  signification  de  l’égophonie  ; 

1"  L’ égophonie  annonce  la  compression  du  poumon  soit 
par  un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre ,  soit  par  une 
couche  pseudo-rnernbranèuse  sans  épanchement  actuel. 

2“  En  l'absence  de  pseudo-membranes  résistantes ,  l’égopho¬ 
nie  disparaît  ou  diminue  avec  l’épanchement. 

3“  Avec  dépôt  pseudo-membraneuse ,  i égophonie  augmente 
immédiatement  après  la  thoracentèse ,  pour  diminuer  ensaité 
graduellement  en  même  temps  que  les  fausses  membranes. 

Évidemment  ce  qui  s’applique  à  l’égophonie  s’applique  aux  souf¬ 
fles  tubaires  et  aux  souffles  amphoriques,  qui  ne  .sont  qu’une  exa¬ 
gération  des  souffles  tubaires. 

Quant  à  la  matité,  elle  [leut  rester  aussi  absolue  après  qu’avant 
la  disparition  du  liquide ,  et  il  est  à  peine  be.soin  de  dire  qu’à  l’in¬ 
verse  des  modifications  de  la  voix  ou  des  souffles,  elle  ne  peut  que 
diminuer  après  la  thoracentèse. 

Vous  trouverez  peut-être,  mon  cher  maître,  que  j’ai  donné  bien 
du  développement  à  des  explications  qui  d’elles-mémes  eussent 
surgi  sans  commentaires  des  deux  faits  précédents;  mais  une  vé¬ 
rité  qui  vient  de  province  ne  marche  pas  aussi  vile  qu’une  vérité 


(1)  Dernière  édition  ,  p.  20-1. 
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OU  même  qu’une  erreur  qui  vient  de  Paris.  J’en  ai  fait  l’expérience 
chaque  fois  que  j’ai  indiqué  des  résultats  cliniques  contraires  aux 
idées  reçues;  aussi  devais-je  insister  aujourd’hui  sur  la  cause  mé¬ 
connue  de  la  voix  chevrotante,  et  chercher  à  imprimer  plus  d’auto¬ 
rité  à  ces  nouvelles  données  essentiellement  pratiques ,  en  les  met¬ 
tant  sous  votre  patronage. 

Recevez,  cher  et  vénéré  maître,  l’assurance  de  monre,spec- 
tueux  attachement. 


MÉMOIRE  SUR  l’eNGORGEMENT  DES  GANGLIONS  BRON¬ 
CHIQUES  CHEZ  l’adulte  ,  CONSIDÉRÉ  COMME  CAUSE 
d’asphyxie,  et  sur  la  POSSIBILITÉ  D’ÉTABLIR  LE  DIA¬ 
GNOSTIC  DE  CETTE  AFFECTION  ; 

Par  le  D''  FomsSAGnivES  ,  professeur  à  l’École  de  Médecine  navale 
de  Brest. 

La  clinique  a  de  singuliers  hasards!  Telle  affection,  d’une  assez 
grande  rareté  pour  que.  la  vie  d’un  praticien  s’écoule  souvent  tout 
entière  sans  qu’il  puisse  en  recueillir  un  exemple,  vient  s’offrir 
quelquefois,  au  contraire,  comme  d’elle-méine,  à  l’observation  ;  et, 
dans  un  laps  de  temps  assez  court,  il  est  possible  d’en  réunir  un 
assez  grand  nombre  de  cas  pour  arriver  à  édifier  les  traits  les  plus 
eescntiels  de  sa  description,  et  faciliter  les  recherches  ultérieures. 
C’est  ce  qui  nous  est  arrivé,  depuis  huit  mois,  pour  la  maladie  que 
nous  allons  étudier.  11  nous  a  été  donné  d’en  observer  4  cas,  et, 
dans  3,  le  diagnostic  a  subi  l’épreuve  de  l’autopsie.  Attendre  que 
d’autres  faits  viennent  s’ajouter  à  ceux-ci,  pour  composer  ce  travail, 
c’eût  été,  à  coup  sûr,  en  ajourner  indéfiniment  la  publication  ;  nous 
avons  cru  qu’il  valait  mieux  rapprocher  ces  observations  dé  celles, 
très-peu  nombreuses,  consignées  jusqu’ici  dans  les  annales  de  la 
science,  afin  d’appeler  l’attention  sur  cette  complication  terrible  de 
la  phthisie  bronchique ,  et  de  montrer  en  même  temps  que  le  dia¬ 
gnostic  en  est  sinon  facile,  du  moins  trèsqiossible ,  et  qu’un  en¬ 
semble  de  signes  ayant  beaucoup  de  valeur  peut,  dans  cette  affëcr 
tion,  permettre  d’atteindre  cette  précision  à  laquelle  M.  Andral  ne 
croyait  pas,  en  1826,  qu’il  fût  possible  d’arriver. 
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Nous  ne  savons  que  trop  que  l’établissement  d’un  diagnostic 
précis,  en  pareil  cas,  n’est  qu’une  satisfaction  stérile  donnée  à  l’in¬ 
telligence  ,  puisque  les  lésions  qui  amènent  la  mort  sont  aussi  ina¬ 
movibles  que  placées  au-dessus  des  ressources  de  l’apt  ;  mais  la 
science  ne  peut  favoriser  ces  découragements  dans  lesquels  se 
complaît  trop  souvent  la  paresse  de  l’esprit;  elle  veut  qu’on  arrive 
au  moins  aux  limites  qui  lui  ont  été  tracées,  ne  fût-ce  que  pour  la 
dignité  de  l’art;  et  d’ailleurs,  là  où  rien  ne  peut  guérir,  n’est-ce 
pas  quelque  chose  que  de  sauvegarder  les  intérêts  de  toutes  sortes 
des  malades,  en  prévoyant  par  avance  une  issue  inévitable ,  et  de 
leur  épargner  des  tâtonnements  thérapeutiques  au  moins  inu¬ 
tiles? . 

Nous  diviserons  ce  mémoire  en  trois  parties  : 

1“  Historique,  2“  observations,  3°  description. 

I.  Historiqce. 

La  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  chez  les  enfants  a 
depuis  longtemps  fixé  l’attention  des  médecins  qui  se  sont  voués 
à  l’étude  spéciale  des  maladies  particulières  à  cet  âge,  mais  elle  n’a 
pris  une  forme  véritablement  scientifique  que  depuis  les  beaux  tra¬ 
vaux  de  Becker,  de  Leblond,  de  Berton,  et  surtout  de  MM.  Billiet 
et  Barthez,  qui,  dans  deux  mémoires  publiés  successivement  en 
1840  et  1842,  dans  les  Archives  de  méd.,  et  reproduits  dans  leur 
remarquable  Trcdté  des  malad,  des  enf.,  ont  donné  de  la  phthisie 
bronchique  dans  le  jeune  âge  une  description  qui  ne  laisse  rien  à 
désirer  pour  l’exactitude  et  la  précision.  U  y  a  plus ,  c’est  en  appli¬ 
quant  les  données  principales  de  leur  travail  aux  observations  rela¬ 
tées  plus  bas  que  nous  avons  pu  reconnaître  cette  affection  chez  des 
adultes.  Autant  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  est 
commune  chez  les  enfants,  autant  il  est  rare  de  la  rencontrer  à  une 
époque  plus  avancée  de  la  vie.  Les  recherches  auxquelles  nous 
nous  sommes  livré  à  ce  sujet  ne  nous  ont  permis  de  retrouver  dans 
les  auteurs  anciens  aucune  clescription  se  rapportant  à  la  phthisie 
gunglionnaire  chez  l’adulte.  Morgagni,  en  particulier,  qui  s’est  oc¬ 
cupé  avec  tant  de  soin  des  tumeurs  cervicales  ou  thoraciques  qui 
peuvent  devenir  des  causes  d’asphyxie,  ne  dit  rien  qui  indique  qu’il 
ait  connu  celles-ci.  On  trouve  bien  çà  et  là  des  descriptions  de  tu- 
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méfaction  des  glandes  lymphatiques  avoisinant  la  trachée  et  les 
bronches,  mais  n’ayant  eu,  par  elles-môraes,  qu’une  importance  se¬ 
condaire.  C’est  en  1826  seulement  queM.  Andral,  dans  sa  Clinique 
médicale  (t.  III,  p.  253) ,  esquissa  l’histoire  de  cette  grave  lésion 
chez  l’adulte,  mais  en  l'aisant  ressortir  en  même  temps  et  son  ex¬ 
trême  rareté,  et  le  peu  de  probabilité  que  l’on  puisse  arriver  ja¬ 
mais  à  la  diagnostiquer  pendant  la  vie.  Il  n’en  citait  d’ailleurs  qu’une 
observation;  mais,  comme  elle  n’avait  pas  eu  le  contrôle  de  l’autop¬ 
sie,  et  qu’en  outre  le  malade  n’avait  pu  être  suivi  un  temps  suffi¬ 
sant,  elle  est  de  nature  à  laisser  des  doutes  dans  l’esprit,  et  l’on  ne 
saurait  l’utiliser  pour  une  description  symptomatologique  de  la 
phthisie  bronchique  chez  l’adulte.  M.  Louis,  dans  l’impérissable 
monument  qu’il  a  élevé  à  l’histoire  anatomo-pathologique  de  la 
phthisie  pulmonaire,  passe  également  sur  celte  lésion  sans  la  si¬ 
gnaler.  C’est  dire  assez  qu’elle  est  d’une  rareté  extrême. 

C’est  à  M.  Marchai  (de  Galvi)  que  l’on  doit  les  deux  premières  ob¬ 
servations  d’adénite  tuberculeuse  péri-bronchique  chez  l’adulte. 
J’ignorais  l’existence  de  ce  travail,  inséré  dans  le  Journ.  de  méd. 
et  de  chirurg.  milit.  (t.  ’V,  p.  236);  aussi  bien  que  du  fait  relaté  par 
M.  Richet  [Gazette  des  hôpitaux,  1853),  et  de  celui  de  MM.  Fréd. 
Duriau  et  Aristide  Gleizes  [Gazette  hebdomadaire,  1856,  p.  632), 
lorsque  j’ai  recuejlli  ma  première  observation  de  ganglionite  péri- 
.  bronchique.  Je  dois  à  l’obligeance  gracieiisede  M. Marchai  (dcCalvi) 
ces  indications  bibliographiques,  qui  m’ont  permis  de  réunir  âmes 
observations  les  quatre  publiées  antérieurement,  et  de  tracer,  à 
l’aide  de  ces  documents,  une  description  générale,  dont  on  contes¬ 
tera  d’autant  moins  l’opportunité  que  les  traités  de  pathologie  les 
plus  récents  et  les  plus  complets,  sans  en  excepter  la  dernière  édi¬ 
tion  de ’Falleix,  qui  a  été,  grâce  à  l’érudition  de  MM.  Lorain  et 
Racle,  mise  si  complètement  au  courant  de  la  science,  passent  en¬ 
tièrement  sous  silence  cette  lésion  si  grave,  et  dont  le  diagnostic 
est  si  embarrassant. 

Il  existe  donc  en  lout,  sauf  omissions,  huit  observations  de  gan- 
glionite  péri-bronchique  chez  l’adulte.  Sept  ont  eu  la  vérification 
de  l’autopsie;  elle  a  manqué  â  l’une  des  nôtres,  mais  la  ressem¬ 
blance  des  symplômes  était  si  grande  qu’aucun  doute  ne  reste  dans 
mon  esprit ,  ni  dans  celui  des  médecins  qui  m’ont  prêté  leur  con¬ 
cours,  sur  la  parfaite  identité  de  la  lésion.  Je  vais  relater  ces  ob- 
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scrvalions,  avant  de  les  comparer  les  unes  aux  autres,  et  de  tirer 
de  ce  rapprochement  les  déductions  cliniques  qui  en  découlent  na¬ 
turellement.  J’y  ajouterai,  comme  complément,  l’observation  con¬ 
signée  dansla  Clinique  médicale  de  M.  Andral,  mais  plutôt  à  titre  de 
document  historique  que  comme  un  fait  pouvant  servir  beaucoup 
à  édifier  la  description  de  la  ganglionite  péri-bronchique  chez 
l’adulte. 


II.  Obskiivatioks. 

Observation  I™  (BIM.  Le  Roy  de  Méricourt  et  Fnnssagrives).  —  Le 
nommé  Messager  (Jean),  âgé  de  42  ans,  né  à  Plounéour-Ménez,  dépar- 
Icment  du  Finislère,  perceur  au  porl,  enire  à  l’hépital  de  Brest  le  27 
octobre  1860,  et  est  dirigé  sur  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Roy  de 
Méricourt. 

Sa  taille  est  haute,  son  embonpoint  médiocre,  son  lempérarnentlym- 
pbatico-sanguin.  Rien  à  noter  de  particulier  dans  ses  antécédents  hé¬ 
réditaires.  Sa  santé  paraît  avoir  élé  assez  bonne  jus(|u’ici  ;  cependant 
il  a  eu  une  hémoptysie,  il  y  a  dix  ans,  et,  depuis  plusieurs  années,  il 
éprouve  des  douleurs  en  divers  points  du  côté  droit  de  la  poitrine. 
Files  ont  augmenté  notablement  depuis  quinze  jours,  et  c’est  pour  ce 
motif  ([u’il  a  demandé  son  admission  à  l’hôpital.  A  son  entrée,  on  con¬ 
state  une  grande  anxiélé  respiratoire;  la  toux  est  fréquente ,  mais  elle 
est  enchaînée  par  la  vivacité  des  douleurs,  et  l’expectoration  est  pres(|UK 
impossible;  quelques  rares  crachats,  rejetés  après  les  efforts  les  plus 
laborieux ,  sont  de  nature  purement  catarrhale  et  ne  contiennent  pas 
de  sang.  La  sonorité  de  la  poitrine  est  normale;  le  murmure  vésicu¬ 
laire  s’étend  partout,  mais  il  est  masqué  par  de  gros  râles  ronflants. 
Les  voies  digestives  sont  en  bon  état.  Sous  l’influence  d’un  traitement 
constitué  par  l’administration  de  0,15  centigrammes  de  tartre  stibié, 
d’une  application  de  ventouses  sur  les  points  douloureux,  et  d’opiacés 
à  dose  hypnotique  le  soir,  une  amélioration  sensible  se  produit  au 
bout  de  quelques  jours;  cependant  les  douleurs  thoraciques  persistent; 
elles  occupent  en  même  temps  le  côté  droit,  où  elles  sont  plus  intenses, 
puis  le  côté  gauche,  et  on  les  retrouve  également  en  arriére,  entre  les 
deux  épaules.  Ces  douleurs  sont  exaspérées  par  la  pression  digitale, 
comme  elles  le  sont  par  les  mouvements  respiratoires.  La  toux  persiste, 
etavec  elle  un  léger  mouvement  fébrile.  L’usage  rie  l’émétique  est  con¬ 
tinué,  et  la  tolérance,  favorisée  d’ailleurs  par  une  alimentation  assez 
copieuse,  ne  se  dément  plus.  On  a  recours  concurremment  A  des  ré¬ 
vulsifs  sur  la  poitrine,  emplâtres  dé  poix  de  Bourgogne,  frictions  avec 
l’huile  de  croton  tiglium,  etc.  Du  5  au  27  novembre,  l’état  du  malade 
ne  présente  guère  de  modifications,  et  tous  les  changements  qui  se  ma¬ 
nifestent  pendant  celte  période  consistent  dans  des  déplacements  ou 
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dans  des  nuances  d’inlensité  des  douleurs.  L’oppression  conliniie  et  la 
toux  est  toujours  excessivement  laborieuse.  Vers  la  fui  de  novembre,  les 
douleurs  se  fixent  surtout  dans  le  côté  droit,  et  augmentent  singulière¬ 
ment  de  violence  ;  elles  déterminent  de  l’insomnie,  et  provoquent  une 
dyspnée  très-fatigante.  L’expectoration  est  toujours  fort  diffieile,  et  des 
râles  sibilants  se  concentrent  dans  le  poumon  droit,  vers  sa  partie  su¬ 
périeure.  Les  douleurs  prennent  une  marche  paroxystique  -,  elles  occu¬ 
pent  tout  le  côté  droit,  principalement  le  rebord  des  fausses  crttes  et  le 
creux  épigastrique;  le  malade  ne  les  apaise  un  peu  qu’en  se  tenant  sur 
son  séant.  La  respiration  s’embarrasse  de  plus  en  plus,  et  l’intensité  des 
souffrances  amène  un  état  notable  de  surexcitation  nerveuse  et  de  dé¬ 
couragement.  L’administration  de  l’opium  à  hautes  doses  et  l’emploi 
endermique  de  la  morphine  ne  produisent  qu’un  soulagement  peu  mar¬ 
qué.  Le  2  décembre,  on  constate,  au  sommet  du  poumon  droit,  de  gros 
râles,  les  uns  humides,  les  autres  vibrants;  et  on  perçoit  en  même 
temps,  à  la  base,  un  frottement  pleural  très-sensible.  Mon  confrère, 
M.  de  Méricourt,  me  montre  alors  ce  malade,  et  me  suggère  la  pensée 
(jiie  ces  gros  râles,  localisés  à  la  partie  supérieure  du  poumon,  pour¬ 
raient  bien  être  le  résultat  d’une  compression  de  la  bronche  droite  par 
des  ganglions  hypertrophiés,  comme  dans  le  cas  si  remarquable  que 
nous  avions  recueilli  ensemble,  et  dont  l’observation,  communiquée  par 
lui  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  a  été  publiée  in  extenso  dans  le 
numéro  du  17  Juillet  1860  de  l’Union  médicale.  La  resssemblance  des 
symptômes  et  celle  des  signes  stéthoscopiques  était  si  évidente  que  Je 
me  rendis  sans  peine  à  ce  diagnostic ,  que  l’autopsie  devait  pleinement 
confirmer,  comme  on  va  le  voir  tout  à  l’heure.  Le  soir  même,  un  vio¬ 
lent  accès  de  dyspnée  se  manifesta  et  s’accompagna  d’une  recrudes¬ 
cence  dans  l’intensité  des  douleurs  thoraciques.  Les  râles  sonores  de¬ 
vinrent  en  même  temps  plus  bruyants  et  plus  étendus;  ils  siégeaient 
évidemment  dans  les  grosses  bronches ,  et,  au-dessous  d’eux,  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  s’entendait  à  peine.  L’oppression  avait  pris  le  même 
caractère  paroxystique  que  les  douleurs.  Le  pouls  était  petit,  à  96.  Une 
matité  sensible,  indice  d’un  épanchement  de  médiocre  quantité,  et  re¬ 
connue  depuis  plusieurs  Jours,  se  constatait  à  la  partie  postéro-infé¬ 
rieure  du  poumon  droit.  L’expectoration  était  toujours  très-difficile  ou 
nulle.  Le  6  décembre,  un  vomitif  est  prescrit,  et  ne  produit  qu’un  sou¬ 
lagement  momentané;  il  en  est  de  même  de  la  faradisation  des  mus¬ 
cles  de  la  poitrine.  Les  douleurs  rte  tardent  pas  à  revenir  avec  une  té¬ 
nacité  désespérante.  L’oxymel  scillitique,  les  purgatifs  résineux,  les 
vésicatoires, promenés  sur  la  poitrine,  sont  successivement  essayés,  mais 
sans  résultat  apparent.  Le  14  décembre,  le  pouls  est  à  104,  la  peau 
fraîche,  la  dyspnée  très-forte;  le  diaphragme  fait  seul  les  frais  de  la 
respiration ,  les  côtes  sont  immobiles  ;  de  gros  râles  humides  remplis¬ 
sent  les  tuyaux  aériens  du  premier  ordre  et  même  la  trachée.  L’as¬ 
phyxie  parait  imminente,  et  les  moindres  mouvements  augmentent 
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l’oppression;  toutefois,  A  la  suite  d’une  expectoration  Irès-ahondante, 
survenue  pendant  la  nuit,  un  calme  relatif  de  la  respiration  se  mani¬ 
feste,  mais  il  est  de  peu  de  durée-,  les  accès  de  dyspnée  augmentent,  en 
même  temps,  de  fréquence  et  d’intensité  ;  le  malade  est  par  moments 
dans  un  véritable  état  ortiiopnéique;  on  entend  les  râles  sibilants  à 
di.stance;  le  pouls  atteint  120,  la  respiration  60;  les  douleurs,  qui  se 
déplacent,  deviennent  beaucoup  plus  vives  A  gauclie,  et  arrachent  des 
cris  par  moments.  De  l’ipéca,  administré  A  dose  vomitive,  ne  produit 
aucune  évacuation,  comme  cela  arrive  très-habituellement  pendant 
l’orthopnée,  et  l’anxiété  respiratoire  persiste  au  même  degré  les  jours 
suivants.  Les  bruits  du  cœur  sont  violents,  précipités,  et  leurs  deux 
temps  sont  presque  confondus.  Cette  scène  douloureuse  persiste  jus¬ 
qu’au  24  décembre,  et  le  malade  succombe  aux  progrès  toujours  crois¬ 
sants  de  l’asphyxie,  ayant  conservé  ses  facultés  jusqu’au  dernier  mo¬ 
ment. 

L'autopsie,  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  révèle  les  lésions 
suivantes  : 

Le  poumon  gauche  est  A  peu  près  sain.  Le  poumon  droit  est  gorgé 
d’une  grande  quantité  de  sang  etd’éeume  bronchique,  principalement 
au  sommet;  il  existe  des  granulations  tuberculeuses  disséminées.  Le 
lobe  inférieur  baigne  dans  une  sérosité  roussâtre,  un  peu  sanguino¬ 
lente,  qui  occuije  la  base  de  la  cavité  pleurale  droite.  La  plèvre  corres¬ 
pondante  présente  des  traces  non  équivoques  d’inflammation,  et  les 
deux  feuillets  sont  réunis  l’un  A  i’autrepar  des  adhérences  nombreuses. 
Un  peu  de  sérosité  se  remarque  également  dans  la  plèvre  gauche,  mais 
en  quantité  beaucoup  moindre  qu’â  droite, 

fin  ouvrant  la  poitrine,  on  trouve,  A  droite  du  sternum,  sous  les  car¬ 
tilages  costaux,  une  masse  dure,  comme  fibro-cartilagineuse,  qui  re¬ 
couvre  et  réunit  une  agglomération  de  ganglions  bronchiques  offrant 
au  loucher  une  dureté  considérable.  Celte  tumeur  se  trouve  située  au 
devant  de  la  trachée,  à  la  naissance  de  la  bronche  gauche,  et  elle  s’étend 
jusqu’à  1  centimètre  environ  au-dessous  de  l’origine  de  ce  tuyau.  L’in¬ 
cision  de  cette  masse  indurée  offre  un  aspect  mélanique  sur  lequel 
tranchent  des  granulations  tuberculeuses;  son  volume  présente  à  peu 
près  celui  d’un  œuf  de  pigeon.  Au-dessous  d’elle  se  trouvent  des  pro¬ 
ductions  fibro-çarlilagineuses  qui  s’élendenl  sur  la  bronche  correspon¬ 
dante,  dont  les  parois  ont  subi  une  sorte  de  dégénérescence  analogue, 
fin  ouvrant  la  trachée  de  haut  en  bas,  on  constate  qu’elle  est  remplie 
d’une  assez  grande  quantité  de  mucosités  spongieuses.  A  l’endroit  où  la 
trachée  se  bifurque,  elle  présente  les  traces  d’un  rétrécissement  par 
compression  ;  mais  cette  diminution  de  calibre  est  surtout  manifeste 
pour  la  bronche  droite,  sur  laquelle  reposait  principalement  la  tumeur. 
En  poursuivant  la  dissection  des  ramifications  bronchiques  droites,  on 
constate  ([ue  les  parois  sont  indurées,  épaisses,  que  leur  lumière  est 
rétrécie. 
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■  Le  péricarde  présente,  à  sa  partie  supérieure  et  du  côté  droit,  quel¬ 
ques  productions  fibreuses,  analogues  à  celles  qui  entoureni  la  masse 
ganglionnaire;  sa  cavité  contient  une  quantité  notable  de  sérosité 
roussâtre.  Le  ventricule  droit  offre  une  cavité  très-petite,  pleine  de 
caillots  noirs  qui  se  prolongent  jusque  dans  l’artère  pulmonaire.  Le 
cœur  gauche  et  l’aorte  sont  remplis  par  des  .caillots  de  même  nature; 
ce  dernier  vaisseau  ne  montre  aucune  trace  de  compression.  Les  veines 
caves  sont  pleines  de  caillots  non  adhérents. 

La  cavité  abdominale  ne  présente  rien  de  particulier;  les  ganglions 
mésentériques  ont  leur  volume  normal.  La  cavité  crânienne  n’a  pas  été 
ouverte. 

Ods.  if  (MM.  Fonssagrives  et  Le  Roy  de  Méricourt).  —  Bogaren  (Jean- 
Louis),  âgé  de  .S9  ans,  né  à  Morlai.v  (Finistère),  journalier  aux  subsis¬ 
tances  de  la  marine. 

Get  ouvrier,  d’une  stature  et  d’une  force  ordinaires,  à  cheveux  noirs 
et  â  teint  coloré,  était  entré  une  première  fois  A  l'hôpital  de  Brest,  le 
7 août  1860,  dans  l’une  des  salies  de  mon  .service,  pour  y  être  traité 
d’une  sciatique  rhumatismale  datant  de  quatre  mois  et  demi,  et  qui 
avait  cédé  lentement  sous  l’influence  de  la  cautérisation  transcurrente 
et  des  bains  de  Baréges  artificiels.  Antérieurement  il  avait  contracté 
une  bronchite ,  mais  qui  ne  semble  pas  avoir  eu  de  gravité.  Le  18  sep¬ 
tembre,  il  était  sorti  de  l’hôpital  complètement  débarrassé  de  l’affection 
pour  laquelle  il  y  était  entré.  Le  23  octobre  de  la  même  année  ,  Boga- 
ren.se  fait  admettre  de  nouveau  à  l’hôpital  de  Brest,  où  il  est  placé,- 
salle  3 ,  n"  18  ,  dans  le  service  de  M.  le  directeur  Lefèvre ,  que  je  sup¬ 
pléais  à  cette  époque.  Il  dit  être  malade  depuis  quinze  jours,  sans  avoir 
cependant  interrompu  son  travail,  qui  au  reste  est  peu  pénible.  Il  se 
plaint  d’une  oppression  très-vive  et  d’une  toux  très-fatigante,  mais 
sans  expectni-ation.  Le  pouls  est  calme,  la  chaleur  normale  ;  les  crachats 
sont  de  nature  catarrhale.  La  poilrine  présente  une  sonorité  habituelle  ; 
on  y  perçoit  de  gros  râles  ronflants.  Les  bruits  du  cœur  n’offrent  rien 
de  particulier.  La  langue,  sans  avoir  de  sécheresse,  est  collante.  Le- 
ventre  est  souple,  mais  un  peu  douloureux  A  la  pression,  il  y  a  eu 
cinq  ou  six  selles  diarrhéiques  dans  la  journée  qui  a  précédé  son  en¬ 
trée  â  l’hôpital.  Les  membres  inférieurs  sont  infilirés,  le  malade  y 
ressent  de  la  faible.sse.  Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni  gly- 
cose.  Un  vomitif  est  administré,  et  l’oppression  diminue  un  peu  sous 
son  influence.  Le  25  octobre,  les  douleurs  du  ventre  et  de  l’épigastre 
deviennent  beaucoup  plus  vives,  et  il  y  a  eu  dix  selles  dans  la  nuit.  La 
persistance  de  la  fièvre  et  de  la  dyspnée  faisant  craindre,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  signes  stéthoscopiques,  qu’un  travail  inflammatoire  ne  s’éta¬ 
blit  au  centre  de  l’un  ou  l’autre  des  deux  poumons,  et  en  l’absence 
d’un  diagnostic  précis,  une  potion  stibiée  est  administrée  le  26.  La 
tolérance  s’établit  très-bien  d’abord;  le  malade  n’éprouve  que  quelques 
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nausées,  et  les  selles  ne  deviennent  pas  plus  fréquentes;  mais  le  pouls 
reste  à  120,  la  respiration  à  36,  les  pommelles  ont  une  coloration 
rouge  violacée,  les  narines  sont  sèclies ,  la  langue  légèrement  pois¬ 
seuse,  et  l’anxiété  respiratoire  ne  diminue  en  rien.  Le  lendemain,  l’état 
se  modifie  très-peu;  le  pouls  et  la  respiration  présentent  les  mêmes 
caractères,  la  sensibilité  épigastrique  est  assez  vive,  l’expectoration  se 
fait  difficilement;  il  y  a  eu  six  selles  et  quelques  vomissements  dans  la 
nuit.  La  médication  est  alors  changée,  et  le  malade  est  mis  à  l’usage  de 
l’oxymel  scillitique,  en  même  temps  que  des  ventouses  scarifiées  sont 
appliquées  sur  la  région  antérieure  de  la  poitrine.  Le  29  octobre,  la 
dyspnée  est  devenue  beaucoup  plus  considérable;, le  pouls  est  petit  et 
dépressible;  il  existe  une  cyanose  générale;  le  ventre  est  un  peu  dur, 
et  la  fosse  iliaque  est  douloureuse  A  la  pression.  Une  seule  selle,  dans 
les  vingt-qualre  lieures.  La  |)oilrine  continue  à  être  sonore  ,  mais  elle 
est  pleine  de  râles  sonores,  perceptibles  A  distance,  accumulés  A  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine,  et  principalement  sous  la  clavicule  droite. 
Un  frémi, ssement  vibratoire  est  perçu  par  la  main  dans  la  région  cor¬ 
respondante.  Le  30,  le  pouls  est  toujours  mi.sérable,  irrégulier,  très- 
petit,  manifestement  moins  fort  A  la  radiale  droite;  la  main  du  même 
côté  est  violacée,  œdémateuse  ;  la  respiralion  est  à  40,  le  pouls  A  1.35  ; 
les  battements  du  tronc  cœliaque  sont  exagérés.  Une  saignée,  pratiquée 
la  veille,  a  amené  un  peu  de  détente  dans  l’oppression.  Le  caillot  est 
rétracté,  nageant  dans  une  grande  quantilé  de  sérosité;  il  est  recou¬ 
vert  d’une  couenne,  peu  épaisse.  La  langue  est  sèche,  fuligineuse.  La 
diarrhée  est  arrêtée,  et  l’on  est  obligé  de  donner  2  gouttes  de  crotoii 
ligliura  pour  obtenir  quelques  évacuations.  Le 31  octobre,  l’asphyxie 
fait  des  progrô.s;  la  respiration  est  A  40  ;  le  pouls  A  130 ,  Iremblotlanl, 
irrégulier.  Les  crachats  contiennent  un  peu  de  sang,  mais  non  intime¬ 
ment  mélangé  aux  mucosités.  L’anxiété  est  à  son  plus  haut  degré,  et  ce 
malheureux  succombe  A  onze  heures  du  soir. 

La  ressemblance  des  symptômes  offerts  par  ce  malade  avec  les  deux 
cas  analogues  que  nous  avions  déjA  observés  était  trop  frappante  pour 
que  nous  pussions  hésiter  A  porter  un  diagnostic  précis,  et,  dès  le  27, 
MM.  Rochard  et  Le  Roy  de  Méricourt  partagèrent  et  confirmèrent  mon 
opinion  snr  l’existence  d’une  tumeur  ganglionnaire  comprimant  la  fin 
de  la  trachée  et  la  bronche  droite.  Ce  diagnostic  fut  donc  inscrit  sur  la 
feuille  de  clinique,  en  attendant  la  vérification  de  l’autopsie.  Voici  ce 
que  nous  trouvâmes  à  l’ouverture  : 

Habüude  exiéncure.’Vm  d’amaigrissement,  roideur  cadavérique  mé¬ 
diocre;  teinte  asphyxique  des  téguments,  et  notamment  des  vésicatoires 
qui ,  dans  les  derniers  jours,  avaient  été  placés  à  la  partie  interne  des 
cuisses. 

Le  péricarde  contient  une  quantité  notable  de  sérosité  sanguinolente. 
Le  cœur  est  très-gros;  le  ventricule  droit,  voltmiineu.v ,  conliciit  une 
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quantité  considérable  de  sang  noir  diffluenl  ;  le  ventricule  gauche  a 
des  dimensions  normales  et  ne  renferme  que  peu  de  sang. 

Des  adhérences  nombreuses,  mais  anciennes ,  se  constatent  entre  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre,  de  chaque  côté.  Le  sommet  du  poumon 
gauche  est  farci  d’une  multitude  de  tubercules  miliaires  blancs,  à  l’état 
cru;  pas  de  cavernes.  Les  poumons  sont  turgescents  et  volumineux 
comme  ceux  des  asphyxiés  ;  ils  crépitent  dans  toute  leur  étendue  et  ne 
présentent  pas  d’engouement  hypostatique. 

En  pratiquant  une  incision  le  long  de  la  trachée,  on  constate,  sur  sa 
partie  latérale  droite,  une  masse  ganglionnaire  allongée,  pyriforme, 
ayant  son  plus  grand  volume  en  bas,  et  constituée  par  deux  lobes  dis¬ 
tincts  que  sépare  un  étranglement  oblique.  La  partie  supérieure  est 
composée  de  trois  ganglions  accolés,  deux  très-petits,  mollement  ad¬ 
hérents  au  reste  de  la  niasse,  le  troisième  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
appliqué  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  trachée,  et  comprimant  ce 
tronc  aérien.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  est  une  grosse  masse, 
du  volume  d’une  forte  noix,  formée  par  plusieurs  lobes  intimement 
unis,  noire,  présentant  à  l’incision  une  bigarrure  constituée  par  une 
infiltration  tuberculeuse  crue  sur  un  fond  mélanique.  Quelques  petits 
ganglions,  lâchement  unis  à  cette  tumeur,  passent  au  devant  de  la  tra¬ 
chée,  mais  n’ont  pas  la  dureté  comme  cartilagineuse  de  la  masse  prin¬ 
cipale.  La  base  de  la  tumeur  repose  sur  le  bord  supérieur  de  la  branche 
droite  de  division  de  l’artère  pulmonaire ,  qui  devait  nécessairement 
être  comprimée  (le  sommet  du  poumon  correspondant  était  remarqua- 
blemenl  gorgé  de  sang).  Quelques  ganglions  sous-trachéaux,  un  peu 
hypertrophiés,  s’engagent  en  arrière  de  celte  même  division  de  l’artère 
pulmonaire.  La  masse  ganglionnaire  a  une  longueur  totale  de  0,095  mil- 
iimèlres.  Un  ganglion  engorgé  et  également  infiltré  de  tubercules , 
ayant  le  volume  et  la  forme  d’un  haricot,  se  remarque  à  la  racine  du 
poumon,  entre  le  rameau  supérieur  de  division  de  la  branche  droite 
de  l’artère  pulmonaire  et  une  veine  pulmonaire  ;  il  est  placé  de  telle 
façon  qu’il  devait  rigoureusement  comprimer  ces  deux  vaisseaux  à  la 
fois.  Le  nerf  pneumogastrique  droit  est  en  arrière  de  la  tumeur,  sans 
adhérence  avec  elle,  et  ne  paraît  un  peu  comprimé  qu’au  moment  où  il 
contourne  la  trachée.  Celle-ci ,  au  contraire,  a  son  calibre  diminué 
dans  toute  l’étendue  qui  est  en  rapport  avec  la  tumeur  ganglionnaire , 
surtout  à  l’endroit  de  sa  bifurcation.  La  bronche  droite  est  manifeste¬ 
ment  rétrécie  ;  l’arbre  aérien  est  plein  de  mucosités  spumeuses  teintées 
de  sang.  Une  rougeur  très-marquée  s’observe  dans  la  partie  de  la  mu¬ 
queuse  trachéale  èt  bronchiale  qui  correspond  à  la  tumeur.  Le  troiic 
brachio-^céphaiique,  placé  immédiatement  en  avant  de  la  masse  gan¬ 
glionnaire,  devait  Être  comprimé  dans  une  certaine  mesure,  ainsi  que 
la  crosse  de  l’aorte.  Le  foie  est  volumineux,  jaunâtre ,  ne  graissant  pas 
le  papier.  Les  attirés  oi'gânes  de  l’abdomen  ne  présentent  rien  de  par¬ 
ticulier. 
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OiiS.  III  (empruntée  à  M.  Marchai  (  de  Calvi)  (I).  —  Un  homme  de 
moins  de  30  ans  était  malade  depuis  plusieurs  mois,  et  auparavant  il 
avait  fait  un  long  séjour  dans  une  prison  dans  les  conditions  les  plus 
défavorables. 

Il  avait  la  face,  les  membres  supérieurs  et  le  tronc,  infiltrés.  Au  con¬ 
traire,  les  extrémités  inférieures  étaient  émaciées,  les  jambes  étaient 
couvertes  de  taches  scorbutiques.  H  avait  de  fréquentes  épistaxis  peu 
abondantes  ;  les  gencives  n’étaient  pas  engorgées.  Les  urines,  traitées  à 
diverses  reprises  par  l’acide  nitrique  ou  par  la  chaleur,  ne  donnaient 
pas  de  précipité. 

Le  malade  avait  souvent  de  la  diarrhée  et  il  était  privé  d’appétit.  11 
y  avait  ascite  à  un  degré  assez  prononcé.  La  poitrine  était  sonore  par¬ 
tout,  excepté  vers  la  base  des  deux  côtés;  en  avant,  surtout  à  droite 
et  eu  haut,  où  elle  était  sensiblement  bombée,  elle  était  plus  sonore 
que  dans  l’état  normal.  On  entendait,  à  droite  et  à  gauche,  du  râle  mu¬ 
queux,  et  par  moments  des  râles  sonores  et  sibilants  très-courts;  la 
voix  n’étail  pas  chevrolante  dans  la  partie  du  thorax  c|ui  n’était  pas 
sonore.  La  matité  était  d’ailleurs  très-peu  étendue.  La  respiration  n’était 
pas  visiblement  gênée,  mais  le  malade  avail,  par  intervalles,  des  accès 
de  suffocation,  circonstance  qu’il  me  laissa  ignorer  et  dont  je  ne  fus 
informé  qu’après  sa  mort. 

La  matité  précordiale  surpassait  un  peu  en  étendue  celle  de  l’état 
normal;  les  bruits  cardiaques  étaient  clairs,  du  reste  parfaitement 
normaux,  il  n’y  avait  pas  de  bruits  morbides  dans  les  artères.  Le  ma¬ 
lade  toussait  et  expectorait  assez  abondamment;  la  matière  de  l’expec¬ 
toration  était  liquide,  spumeuse,  semblable  à  de  l’eau  de  gomme  re¬ 
couverte  d’un  peu  d’écume.  Généralement  apyréti(|ue,  il  était  troj) 
faible  pour  se  lever  et  se  plaignait  souvent  d’avoir  froid.  Je  le  mis  à 
l’usage  du  ratanhia  et  du  fer,  je  lui  prescrivis  un  régime  analeptique; 
il  but  du  vin  aux  repas  et  du  vin  sucré  dans  les  intervalles.  On  eut 
d’abord  de  la  peine  A  le  faire  manger.  11  avait  repris  quelque  vigueur 
et  se  félicitait  de  l’amélioration  survenue  dans  son  état.  Les  taches 
scorbutiques  des  jambes  avalent  presque  disparu.  Un  matin,  venant  de 
me  parler  et  de  me  demander  un  surcroît  d’aliments,  il  se  mil  sur  son 
séant  et  tourna  la  tête  assez  brusquement;  au  même  instant,  il  fil  en¬ 
tendre  un  râle  très-court  et  retomba  sur  son  lit,  privé  de  mouvemenl. 
J’accourus,  il  était  mort. 

kl’auiopsie,  il  s’écoule  du  crâne  une  quantité  assez  abondante  de 
sérosité  limpide,  qui  se  coagule  par  l’acide  nitrique.  L’encéphale  est 
examiné  avec  soin ,  et  l’on  n’y  trouve  aucune  altération.  Les  plèvres 
contiennent  une  médiocre  quantité  de  sérosité  roussâlre,  qui  précipile 
également  par  l’acide  nitrique. 


■(1)  MÉin.  sur  la  tuberculisation  ganglio-bronchique  (Mém.  de  méd.  et 
de  chirug.  milit. ,  2®  série,  t,  V,  p.  248  j. 


688 


niÉSlOIUKS  OlilGlSAïlX. 


Les  poumons  sont  Farcis,  surtout  le  gauclie,  à  leur  sommet,  de  tu¬ 
bercules  pour  la  plupart  du  volume  d’un  pois ,  les  uns  ramollis ,  les 
autres,  en  |)liis  grand  nombre,  à  l’état  cru;  ils  sont  emphysémateux. 
Les  bronches  renferment  un  peu  de  matière  spumeuse;  leur  membrane 
interne  est  rouge  dans  une  assez  grande  étendue,  sans  arborisations. 

Les  parois'  du  eœur  n’ont  pas  plus  de  l’épaisseur  normale,  mais  ses 
cavités  sont  sensiblement  amplifiées. 

Derrière  la  partie  supérieure  du  sternum,  existe  à  l’entour  de  la  tra¬ 
chée  une  masse  de  ganglions  très-volumineux,  qui  se  continue  à  droite 
et  à  gauche  avec  une  masse  de  même  nature,  entourant  la  grosse  bronclie 
correspondante. 

11  y  a  donc  trois  massés,  l’une  périlrachéale ,  les  deux  autres  péri¬ 
bronchiques ,  ou  plutèt  broncho-pulmonaires,  car  les  ganglions  qui 
les  forment  plongent  profondément  dans  le  parenchyme  du  poumon. 
Parmi  les  ganglions  qui  constituent  cette  énorme  grappe,  plusieurs  ont 
le  volume  d’un  moyen  œuf  de  poule,  les  moindres  sont  de  la  grosseur 
d’une  noix.  Ces  ganglions  sont  tuberculeux  et  leur  dégénérescence  est 
complète;  en  d’autres  termes,  le  tissu  ganglionnaire  a  fait  place  entiè¬ 
rement  à  la  matière  tuberculeuse,  qui  est  assez  ferme,  grisâtre,  homo¬ 
gène,  analogue  A  de  la  substance  athéromateu-se.  Cette  matière  est  con¬ 
tenue  immédiatement  dans  un  kyste  dont  la  paroi  interne  est  onctueuse. 
La  trachée  et  les  grosses  bronches  sont  rétrécies  au  niveau  des  tumeurs 
qui  les  entourent,  ce  qui  devient  surtout  évident  par  la  comparaison 
de  ces  conduits  avec  ceux  d’un  autre  sujet.  Le  nerf  pneumogastrique 
droit  passe  au  milieu  de  la  tumeur;  il  est  sain.  La  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  la  veine  brachio-céphalique  droites,  jjlacées  en  avant  de  la 
tumeur,  sont  comprimées  conire  le  siernum  et  la  clavicule.  La  cavilé 
péritonéale  contient  une  quantité  assez  considérable  de  sérosité  coagu¬ 
lable  par  l’acide  nitrique.  Les  ganglions  mésentériques  sont  tubercu¬ 
leux;  ceux  qui  entourent  la  veine  porte  le  sont  aussi  et  forment  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf.  La  veine  cave  inférieure  ne  |)r.ésente  rien 
de  particulier;  il  en  est  de  même  du  foie.  Le  tube  digestif  est  sain  ,  à 
part  (|uelques  marbrures  et  lividités  de  la  muqueuse  du  gros  intestin. 

Obs.  IV  (Marchai  (de  Calvi).  —  P .  (Antoine),  âgé  de  2ü  ans,  de 

taille  et  de  complexioii  moyénnes ,  de  tempérament  hydroémique.  11 
était  depuis  plusieurs  mois  détenu  dans  une  prison  humide  et  sombre, 
et  mal  nourri.  Le  25  Juillet  1846,  il  se  disait  malade  depuis  six  jours 
seulement;  mais,  comme  on  le  verra,  il  l’était  depuis  bien  plus  long¬ 
temps  à  son  insu. 

Il  respirait  moyennement  vingt-cinq  fois  par  minute,  sans  oppres¬ 
sion  ;  il  toussait  avec  un  bruit  sonore,  par  quintes  i'ap|irocliées  ;  il  ex¬ 
pectorait  abondamment,  et  la  matière  de.  l’expectoration  était  liquide, 
filante,  médiocrement  spumeuse.  La  poitrine  était  très-sonore  partout, 
paraissant  même  plus  sonore  qu’à  l’état  ordinaire  ;  on  y  entendait,  à 
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droite  et  à’gauche,- de  fort  râles,  bruyants  et  sibilants.  La  peau  était 
chaude;. le  pouls  plein,  entre  90  et  100.  La  face  était  blanche  et  bouf¬ 
fie.  Un  signe  m’avait  frappé  de  prime  abord  ;  c’était  la  saillie  des  yeux, 
dont  on  voyait  la  sclérotique  dans  une  grande  étendue,  comme  chez  les 
enfanis  menacés  de  suffocation  dans  le  croup.  Le  malade  n’avalt  aucune 
appréhension  ;  il  répondait  à  nos  questions  avec  tranquillité,  parfois 
môme  avec  enjouement.  Je  prescrivis  ;  diète,  tisane  pectorale  édulco¬ 
rée,  prise  tiède;  saignée  du  bras  de  200  grammes,  8  ventouses  mouche¬ 
tées  sur  la  poitrine; Julep  kerrnét.  à 0,05.  Le  lendemain,  les  symptômes 
n’étaient  pas  amendés.  (Potion  yomitive.)  Le  malade  rendit  par  le  vo¬ 
missement  une  grande  quantité  de  matière  bilieuse,  liquide,  mêlée  de 
crachats  bronchiques;  il  eut  quelques  selles  bilieuses.  J’attendis  deux 
jours.  La  toux,  l’expectoration,  la  chaleur,  le  pouls,  rien  n’avait  changé. 
Ne  voulant  pas  revenir  aux  déplétions  sanguines  chez  un  homme  hy¬ 
droémique,  je  donnai  l’émétique  à  dose  rasorienne  pendant  deux  jours. 
Le  malade  n’en  tira  aucun  avantage  et  s’en  trouva,  très-fatigué.  Un 
large  vésicatoire  fut  appliqué  sur  la  région  sternale.  Le  3  août,  les 
symptômes  n’étaient  ni  plus  ni  moins  graves  que  le  premier  jour;  les 
forces,  malgré  la  diète  et  le  traitement,  s’étaient  conservées  en  as.sez 
bon  élal,  d’après  le  sentiment  même  du  malade,  qui,  le  matin,  montrait 
la  môme  sécurité  que  par  le  passé,  se  plaignant  seulement  de  n’ôtre  pas 
assez  bien  pour  recevoir  des  alimeats,  dont  il  sentait  le  besoin.  Aussi 
ma  surprise  fut  grande  autant  que  pénible,  lorsque  le  même  jour,  on 

vint  m’annoncer  que,  vers  une  heure  de  relevée,  P . s’était  mis  sur 

son  séant,  avait  fait  entendre  un  râle  muqueux  très-court,  s’élail  af¬ 
faissé  ,  et  était  mort  dans  les  bras  de  l’infirmier  accouru  pour  le  se¬ 
courir. 

On  ne  put  avoir  le  sujet  que  le  troisième  jour  :  c’était  au  moment 
des  grandes  chaleurs;  la  putréfaction  était  avancée,  et  il  fallut  nous 
hâter  dans  la  recherche  nécrologique.  Nous  constatâmes  rapidement 
qu’il  existait  autour  de  la  Iracliée  et  des  bronches,  et  jusque  dans 
l’épaisseur  des  poumons,  une  masse  de  ganglions  tuberculeux  entière¬ 
ment  dégénérés,  dont  plusieurs  approchaient  du  volume  d’un  moyen 
œuf  de  poule.  Au  moment  où  la  paroi  thoracique  fut  détachée,  celte 
masse  fil  issue  au  dehors,  comme  par  un  mouvement  d’expansion;  les 
|)oumons  étaient  infiltrés  de  sérosité;  ils  étaient  e.xempls  de  tubercules, 
de  même  que  les  plèvres,  qui  n’offraient  ni  adhérences  ni  épanche¬ 
ment.  La  muqueuse  bronchique  était  rouge  uniformément;  le  cœur 
était  sain,  assez  volumineux  cependant,  et  flasque.  On  n’ouvrit  pas  le 
tube  digestif.  Tous  les  ganglions  mésentériques  d’un  certain  volume 
furent  incisés;  aucun  n’élail  tuberculeux.  11  n’y  avait  ni  tubercules 
sous-i)érilonéaux  ni  tubercules  sous-arachnoïdiens.  On  divisa  les  lobes* 
cérébraux  et  le  cervelet  en  divers  points,  ils  étaient  sains;  on  examina 
les  renflements  intra-veiitriculaires,  la  protubérance  annulaire;  ils 
n’offraient  pas  d’altération  nulle  part,  lin  un  mot,  ni  dans  le  crâne,  ni 
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dans  les  deux  autres  cavités  splanchniques,  on  ne  trouva  de  lésion  pou¬ 
vant  expliquer  la  mort  subite,  à  part  les  tumeurs  ganglio-bronchi¬ 
ques  (1). 

Obs.  V  (M.  Richet).  —  Le  malade  était  un  homme  de  25  à  30  ans;  il 
était  alteint,  à  la  région  du  cou,  à  gauche,  au-dessous  du  cartilage  cri- 
coïde,  d’un  abcès  froid  ganglionnaire,  accompagné  dé  tuméfaction  de 
tous  les  ganglions  cervicaux  et  mastoïdiens,  lesquels  formaient  un 
chapelet  des  deux  côtés  de  la  portion  cervicale  du  tube  aérien.  Ce  cha¬ 
pelet  se  prolongeait  évidemment  derrière  le  sternum,  où  la  i)ercussion 
rendait  un  son  mat.  Cet  homme  éprouvait  une  gène  notable  de  la  res¬ 
piration,  et  parfois,  en  montant  ou  en  marchant  un  peu  vite,  des 
accès  de  suffocation.  M.  Richet  ouvrit  l’abcès  avec  le  bistouri  ;  le  ma¬ 
lade  s’en  trouva  soulagé,  mais  pas  autant  qu’on  l’avait  espéré  ;  et,  quel¬ 
ques  jours  après,  il  succomba  inopinément  dans  la  nuit,  après  quelques 
heures  de  suffocation,  rendant  par  la  bouche  une  assez  grande  quantité 
de  mousse  bronchique  non  mêlée  de  pus. 

A  Vautopsie,  on  trouva  les  bronches,  à  leur  origine,  entourées  et 
manifestement  rétrécies  par  des  ganglions  très-volumineux,  remplis 
d’une  matière  blanchâtre,  demi-concrète,  ressemblant  assez  à  du  mar¬ 
ron  cuit;  de  plus,  ces  tuyaux,  ainsi  que  la  Irachée,  étaient  gorgés  d’é¬ 
cume.  Quelques-uns  des  ganglions  présentaient  çâ  et  là  de  petits  poinis 
ramollis;  aucun  n’était  complètement  en  suppuration.  Les  ganglions  du 
cou  étaient  dans  le  même  état.  L’abcès  qui  avait  été  ouvert  ne  commu¬ 
niquait  pas  avec  la  trachée.  Dans  les  poumons,  sains  d’ailleurs,  quel¬ 
ques  tubercules  isolés  existaient  au  sommet  des  deux  côtés  (2). 

Obs.  VI  (MM.  Frédéric  Duriau  et  Aristide  Gleize).  —  M.  Jutes  ***,  âgé 
de  24  ans.,  graveur  sur  métaux,  né  â  Paris,  demeurant  rué  Bona¬ 
parte,  10,  est  entré  le  23  février  1856,  salle  Saint-Gharles,  n“  5,  service 
de  M.  le  professeur  Piorry. 

Son  père  est  mort  à  la  suite  d’une  ascite,  ponctionnée  à  plusieurs 
reprises  par  Lisfranc,  à  la  Pitié,  et  coïncidant  avec  une  hypertropiiie 
du  cœur.  Sa  mère  est  rachitique,  mais  actuellement  bien  portante.  11  a 
perdu  une  sœur  de  convulsions,  à  l’âge  3  mois.  Une  autre  sœur  a  été 
traitée  par  Lisfranc,  pour  un  anévrysme  du  cœur;  depuis  qu’elle  est 
réglée,  cette  femme  présente  tous  les  attributs  de  la  santé. 

Le  malade  est  d’une  constitution  faible,  d’un  tempérament  lympha¬ 
tique  très-prononcé.  Durant  son  enfance,  et  Jusqu’à  l’âge  de  18  ans,  il 
a  eu  fréquemment  des  œdèmes  partiels,  soit  des  mains ,  soit  des  pieds, 
revenant  à  Iniervalies,  et  ne  persistant  que  quelc|ues  heùrès,  sans  cause 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Gaz.  dès  hôpit.,  26  février  1853,  ii®  24. 
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appréciable.  Jamais  il  n’a  craché  de  sang ,  mais  iJ  est  sujet  à  s’enrlui- 
iner,  et  depuis  longtemps,  il  s’essouffle  facilement  ;  ses  digestions  se  font 
avec  lenteur. 

Le  10  février,  c’est-é-dire  treize  Jours  avant  son  entrée  à  l’hépital , 
il  fut  pris,  à  son  réveil,  d’une  apiionie  qu’il  chercha  à  expliquer  par  un 
refroidissement;  les  jours  précédents,  il  s’était  livré  à  des  excès  de 
boissons.  Le  larynx  n’était  point  douloureux;  l’examen  de  la^  bouche 
et  du  pharynx  ne  put  faire  découvrir  aucune  altération ,  mais  le  ma¬ 
lade  accusait,  au  fond  de  la  gorge,  un  sifflement  continu,  qui  se  pro¬ 
duisait  principalement  pendant  l’inspiration.  Matité  au  sommet  du 
poumon  gauche;  sonorité  normale  du  côté  droit.  Le  murmure  respira¬ 
toire  était  affaibli  à  gauche,  l’expiration  semblait  prolongée;  à  droite, 
au  contraire,  la  respiration  était  plutôt  exagérée.  —  Prescription  :  po¬ 
tion  ipéca  stibiée.  A  la  suite  de  ce  vomitif,  l’aphonie  diminua  un  peu , 
mais  ne  disparut  pas  entièrement.  Du  reste  il  n’y  avait  pas  de  fièvre, 
et  le  malade  reprit  son  travail.  Fatigué  de  son  aphonie,  et  ne  pouvant 
se  traiter  chez  lui ,  le  malade  consentit  à  entrer  à  l’hôpital.  Le  23  fé¬ 
vrier,  à  la  visite,  on  le  trouva  dans  l’état  suivant;  l’aphonie  est  presque 
complète;  chaque  mouvement  inspirateur  est  accompagné  d’un  siffle¬ 
ment  très-marqué,  et  fatigant  pour  le  malade.  Le  larynx  n’est  pas 
sensible  à  la  pression,  et  l’exploration  du  cou  ne  rencontre  rien  dianor- 
mal.  Point  de  déformation  ni  de  douleurs  de  la  poitrine.  Matité  et 
résistance  au  doigt,  au  sommet  du  poumon  gauche;  respiration  très- 
affaiblie,  expiration  au  moins  égale  à  l’inspiration.  A  droite,  sonorité 
et  élasticité  du  poumon  ;  respiration  puérile.  D’aucun  côté  il  n’y  a  de 
râle;  la  poitrine  est  saine  en  arrière;  bruits  du  cœur  normaux.  Crachats 
peu  abondants,  salivaires,  sans  aucun  aspect  pyoïdci  Urines  normales. 
On  soupçonne  des  tubercules  du  poumon,  et  le  malade  est  soumis  à  la 
médication  iodée.  Le  25,  le  malade  se  félicitait  déjà  d’une  légère  amé¬ 
lioration.  Le.  soir,  vers  neuf  heures  et  demie,  son  voisin,  avec  lequel  il 
venait  de  causer  quelques  instants  auparavant  ,  l’entendit  tout  à  coup 
râler;  mais,  le  voyant  couché  sur  le  côté  droit,  immobile,  il  crut  que 
c’était  Un  simple  ronflement  dû  au  sommeil.  Vingt  minutes  après,  le 
malade  meurt  comme  étouffé,  sans  avoir  rendu  de  sang  par  le  nez  ou 
par  la  bouche. 

La  nécropsie  est  faite  34  heures  après  la  mort.  Les  sinus  de  la  dure- 
mère  sont  gorgés  de  sang  ;  le  cerveau  est  ferme,  et  dans  une  sorte  d’éré¬ 
thisme  congestionnel  ;  les  ventricules  sont  libres. 

Le  tube  digestif  a  été  surpris,  par  la  mort,  au  milieu  de  la  digestion  ; 
l’estomac  est  distendu  par  la  bouillie  alimentaire.  Point  de  lésions 
gastriques  ou  intestinales.  La  rate  est  doublée  de  volume;  fortement 
gorgée  de  sang  noir,  ramollie  et  friable.  Le  foie  est  aussi  congestionné , 
dé  plus  il  présente  à  un  liant  degré  les  caractères  de  la  dégénérescence 
graisseuse,  Les  ganglions  mésentériques  sont  sains  ;  point  d'épanche'* 
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ment  abdominal.  U  n’existe  qu’un  seul  rein,  qui,  au  lieud’ètre  vertica¬ 
lement  placé,  est  couché  transversalement  sur  la  colonne  lombaire.  Un 
seul  uretère  conduit,  de  cet  organe,  au  coté  gauche  de  la  vessie. 

Pas  d’épanchement  thoracique;  la  plèvre,  saine  d’ailleurs,  présente 
à  peine  quelques  adliérences  au  sommet  du  poumon  gauclie.  Le  cœur 
est  un  peu  volumineux,  eu  égard  à  la  force  du  sujet;  le  ventricule 
gauche  contient  à  peine  un  peu  de  sang  liquide  et  poisseux  ;  les  cavités 
droites  sont  distendues  par  du  sang  noirâtre  et  coagulé;  ces  caillots 
remontent  jusque  dans  l’artère  pulmonaire  et  les  veines  caves  supé¬ 
rieures  et  inférieures. 

Les  poumons  sont  volumineux;  ils  offrent  des  tubercules  miliaires 
disséminés  en  certain  nombre  dans  leur  parenchyme,  surtout  à  gauche  ; 
tous  les  deux  présentent  à  leur  sommet  une  surface  foncée  et  déprimée, 
en  forme  de  cicatrice,  à  laquelle  correspondent  inlérieurement  diffé¬ 
rents  dépôts  d’une  matière  en  partie  crétacée,  en  partie  mélanique. 
Point  de  cavernes.  Le  tissu  pulmonaire,  à  l’entour  de  ces  concrétions, 
est  infiltré  de  matière  noire,  dans  une  étendue  assez  considérable.  Le 
poumon  gauche  est  rempli  d’écume  bronchique;  il  offre  de  nombreux 
points  crépitants  et  emphysémateux ,  surtout  à  sa  base ,  et  quelques 
taches  ecchymotiques.  Le  poumon  droit  est  imprégné,  dans  toute  son 
étendue,  d’un  sang  noir  qui  ruisselle  en  abondance  sous  le  scalpel. 
Cet  état  manifestement  congestionne!  n’est  pas  disposé  par  points  cir- 
comscrits  ;  il  est  réparti  dans  tout  le  poumon,  et  surtout  vers  les  parties 
déclives.  La  surface  des  incisions  est  très-humide,  et  ne  serait  nulle¬ 
ment  granulée  s’il  n’y  avait  point  de  tubercules  miliaires.  La  muqueuse 
bronchique  est  parloutid’un  rouge-écarlate  ou  brunâtre;  cette  colora¬ 
tion  se  prolonge  jusque  dans  la  trachée  et  le  larynx.  La  trachée  et  les 
bronches  ne  paraissent  pas  avoir  sensiblement  diminué  de  volume.  Le 
larynx  ne  présente  aucune  espèce  d’altération. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  tuberculeux.  De  chaque  côté  du  cou, 
il  existe  une  traînée  de  ganglions  tuberculeux  qui  descendent  de  3  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  tracliée,  passent  derrière  les 
bronches,  et  pénètrent  avec  elles  jusque  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  A  droite,  ils  sont  plus  durs  que  ceux  du  côté  opposé ,  et  consti¬ 
tuent  autour  des  vaisseaux  pulmonaires  une  sorte  de  gaine  inexten¬ 
sible.  Indépendamment  de  chacune  de  ces  masses,  il  en  existe  une 
troisième  située  derrière  le  sternum ,  au-dessous  et  un  peu  au-devant 
de  la  crosse  de  l’aorte,  composée  principalement  de  tubercules  durs  et 
crétacés.  Cette  masse  embrasse  le  nerf  récurrent  du  côté  gauche,  â  son 
origine,  et  passe,  avec  le  pneumogastrique,  derrière  la  bronche,  où 
elle  rejoint  la  masse  latérale.  Le  nerf  récurrent,  du  côté  droit,  est  libre  ; 
mais  le  pneumogastrique  est  englobé  au  milieu  d’une  masse  tubercu¬ 
leuse,  et  parait  presque  désorganisé.  Tous  ces  ganglions  sont  tubercu¬ 
leux:  les  uns  ont  seulement  augmenté  de  volume,  et  rciiferinent  des 
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Ui hercules  crus;  les  auLres  sont  très-durs  et  crétacés;  le  plus  grand 
nombre  avaient  subi  la  transformation  mélanique  (1). 

Obs.  vu  (M.  Fonssagrives).  —  Joseph  L . ,  âgé  de  39  ans,  né  à  Sée 

(Orne),  mégissier.  Ce  malade  a  servi  pendant  cinq  ans,  en  qualité  de 
sous-officier,  dans  le  2“  régiment  d’infanterie  de  marine,  et  a  fait  un 
séjour  de  deux  ans  aux  îles  Marquises  où  il  a  contracté  une  dysentérie 
peu  grave.  Son  père  et  sa  mère  sont  très-âgés,  et  d’une  bonne  constitu¬ 
tion.  Il  n’a  qu’une  sœur,  qui  jouit  d’une  parfaite  santé,  sauf  des  douleurs 
névralgiques  de  la  tète.  Sa  constitution  est  primitivement  assez  vigou¬ 
reuse;  il  n’a  eu,  pendant  son  enfance,  qu’une  angine,  et  ne  présentait 
rien  de  particulier  dans  sa  santé  habituelle  ,  si  ce  n’est  une  douleur  du 
deltoïde  droit,  avec  semi-paralysie,  qui  l’empêchait  souvent  de  pouvoir 
s’habiller  lui-même.  Marié  en  1848,  il  a  élé  sujet,  depuis  celte  époque, 
à  une  toux  habituelle,  sans  oppression,  et  à  une  diarrhée  qui  ne  surve¬ 
nait  que  le  matin  ,  et  produisait  trois  ou  quatre  selles  liquides.  Quand 
il  survenait  des  évacuations  le  soir,  elles  étaient  moulées  ou  demi- 
solides.  Il  a  toujours  un  peu  toussé,  mais  sans  oppre.ssion  ;  n’a  jamais 
eu  d’hémoplysie.  La  nutrition  se  maintenait  parfaite,  et  le  sujet  se 
livrait  à  une  vie  très-laborieuse  et  très-active.  En  décembre  1859,  à  la 
suite  d’un  refroidissement  contracté  en  .sortant  du  spectacle,  par  un 
temps  de  neige ,  et  peut-être  aussi  sous  l’influence  d’une  impression 
morale  très-vive,  une  douleur  violente  se  manifeste  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  dans  un  espace  d’abord  bien  circonscrit,  mais  elle  ne 
tarde  pas  à  devenir  diffuse  et  à  s’étendre  au  côté  correspondant  de  la 
tête  et  du  cou.  Cette  douleur  est  continue,  mais  elle  présente  des  pa¬ 
roxysmes  irréguliers  d’une  extrême  violence,  pendant  lesquels  le  ma¬ 
lade  est  comme  fou  de  douleur,  se  heurte  la  tête,  et  est  en  proie  à  un 
subdélirium  nerveux.  Elle  augmente  considérablement  par  les  mouve¬ 
ments,  par  la  tension  du  sterno-mastoïdien  droit,  mais  la  palpation  n’y 
révèle  que  des  foyers  névralgiques  vagues,  sans  circonscription  anato¬ 
mique  possible.  La  toux  augmente  alors  et  prend  un  caractère  fec, 
quinteux,  convulsif,  comme  si  le  malade  cherchait,  suivant  son  expres¬ 
sion,  â  arracher  quelque  chose.  Sa  voix,  â  ce  moment ,  n’était  pas 
enrouée;  il  n’y  avait  pas  d’oppression ,  mais  une  sensation  pénible  de 
poids  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sternum ,  principalement 
après  les  repas.  Le  pouls  était  petit,  serré,  nerveux-,  paroxysmes 
fébriles  très-légers;  teinte  anémique  de  la  peau  ;  pas  d’autres  troubles 
digestifs  que  celle  diarrhée  habituelle  que  le  malade  considérait  comme 
une  condition  normale  de  sa  santé,  mais  qui  cependant  avait  augmenté 
depuis  six  mois.  Après  un  ou  deux  mois  de  souffrances,  il  se  décide  â 
aller  consulter  mon  collègue,  M.  Roclfard,  qui  considère  celte  affection 


(1)  Ghz.  hebdomad. ,  y>.  632. 
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comme  une  névralgie  cevvico-occipilale,  et  lui  donne  quelques  conseils 
appropriés.  Cependant  les  douleurs,  après  un  soulagement  momenlané, 
deviennent  plus  vives,  les  paroxysmes  plus  rapprochés,  et  ce  mallieu- 
reu.x  réclame  alors  mes  soins.  J’employai,  avec  plus  de  persistance  que 
de  succès,  tous  les  moyens  opposés  d’ordinaire  aux  névralgies  (vésica¬ 
toires  morphinés,  applications  de  belladone,  de,  chloroforme,  d’éther 
chlorhydrique  chloré,  faradisation  cutanée,  injections  hypodermiques 
de  sulfate  d’atropine,  etc,).  Ce  dernier  moyen  procura  cependant  un 
soulagement  manifeste;  le  sommeil  devint  possible,  les  crises  de  dou¬ 
leurs  s’éloignèrent  un  peu ,  et  J’aurais  considéré  le  malade  comme 
entrant  dans  une  phase  d’amélioration ,' si,  au  fur  et  A  mesiu;e  que  la 
névralgie  diminuait,  l’oppression  n’était  devenue  assez  forte  et  n’avait, 
elle  aussi,  revêtu  une  forme  paroxystique.  Cette  oppression  augmentait 
d’une  manière  notable,  sous  l’influence  du  décubitus  dorsal  et  du  som¬ 
meil,  et  le  malade  en  avait  si  bien  l’expérience  que  pour  éviter  une 
suffocation  imminente,  il  exigeait  qu’on  le  tînt  éveillé, et  se  faisait  tenir 
la  tête  à  deux  mains;  il  était  assis  sur  son  lit,  et,  dans  les  rares  moments 
où  il  se  laissait  aller  à  une  somnolence  dont  le  besoin  était  invincible,  le 
réveil  s’accompagnait  de  terreur  et  de  suffocation.  La  déglutition  était 
devenue  trè.s-difficile;  il  avait  conscience  d’un  arrêt  dans  la  progres¬ 
sion  du  bol  alimentaire,  et  alors  survenait  une  crise  orthopnéique  qui 
semblait  devoir  entraîner  prochainement  l’asphyxie.  Le  22  juin  ,  un 
accès  des  plus  menaçants  se  manifeste;  la  figure  est  cyanosée;  les  lèvres 
turgescentes,  bleues;  la  peau  recouverte  d’une  lividité  asphyxique  et 
baignée  d’une  sueur  froide;  le  pouls  misérable,  très-fréquent.  Une 
saignée  copieuse  conjure  le  danger,  et  la  circulation  et  la  respiration 
reviennent;  au  bout  de  quelques  heures,  A  leurs  conditions  habituelles. 
Cependant  l’oppression  devient  de  plus  en  plus  permanente,  le  cerveau 
est  dans  un  état  subapoplectique,  il  y  a  de  la  somnolence,  et  ce  malheu¬ 
reux  succombe  le  11  juillet,  avec  tous  les  symptômes  d’une  asphyxie, 
ayant  conservé  jusqu’au  dernier  moment  la  parfaite  intégrité  de  ses 
faqultés  intellectuelles. 

Pendant  celte  longue  et  douloureuse  agonie  de  plusieurs  mois,  l’exa¬ 
men  minutieux  et  réitéré  de  la  poitrine  avait  été  pratiqué  à  plusieurs 
reprises  et  avait  fourni  des  signes  négatifs,  très-précieux  pour  le  dia¬ 
gnostic.  Le  thorax  avait  une  conformation  normale ,  ses  diamètres 
avaient  des  dimensions  satisfaisantes,  et  il  résonnait  bien  dans  toute 
son  étendue,  si  ce  n’est  au  niveau  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule 
droite,  où  se  constatait  une  submatité  peu  étendue;  en  ce  point,  l’ex¬ 
trémité  de  la  clavicule  était  manifestement  repoussée  en  avant,  avec  le 
bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et  des  veines  superficielles 
Irès-dilatées,  rampant  sur  la  région  thoracique  antérieure  droite,  indi- 
(|uaienl,  à  n’en  pas  douter,  une  compression  des  vaisseaux  profonds.  Le 
pouls  radial  droit  avait  moins  de  calibre  et  de  force  que  celui  du  côté 
opposé.  Le  cœur  était  volumiueux  et  battait  avec  assez  de  violence, 
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mais  ses  bruits  ne  présentaient  aucune  altération  notable;  il  n’y  avait 
pas  de  battements  anormaux  au  niveau  de  la  saillie  sterno-claviculaire. 
La  poitrine,  sonore  partout,  laissait  entendre,  au  niveau  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  poumon  droit,  en  avant  et  en  arrière,  de  très-gros  râles 
sonores,  bruyants,  secs,  qui  se  percevaient  â  distance  et  produisaient 
sous  la  main  un  frottement  vibratoire  des  plus  sensibles.  La  trachée 
était  aussi  le  siège  d’un  gros  râle  bulleux,  qui  aurait  pu  faire  croire,  à 
chaque  instant,  à  l’imminence  de  l’agonie,  si  l’état  général  n’avait  par 
ailleurs  éloigné  cette  idée;  ce  râle  augmentait  pendant  les  accès  d’op¬ 
pression  ou  quand  le  sujet  ingérait  des  aliments,  mais  il  n’y  avait  pas 
d’expectoration.  L’inspiration  laryngienne  était  remarquablement  sif¬ 
flante,  la  voix  affaiblie,  et  on  eût  cru  aisément  à  l’existence  d’iin  œdème 
de  la  glotte,  si  l’existence  bien  constatée  d’une  tumeur  au  niveau  de  la 
clavicule  n’avait  permis  d’interpréter  autrement  l’existence  de  ce  signe 
stéthoscopique. 

Le  diagnostic,  comme  bien  on  pense,  avait  été  laborieusement  édifié. 
Mes  excellents  confrères,  MM.  Rochard  et  Le  Roy  de  Méricourt,  appelés 
par  moi  auprès  de  ce  malheureux,  furent  unanimes  avec  moi  pour  ad¬ 
mettre  l’existence  d’une  tumeur  comprimant  le  point  de  division  de  la 
trachée  et  la  bronche  droite,  en  même  temps  que  les  gros  vaisseaux  vei¬ 
neux  et  artériels  de  cette  région.  L’existence  du  sifflement  inspiratoire 
nous  fit  croire  un  instant  qu’il  existait  une  complication  laryngienne.  ; 
mais  nous  nous  l’expliquâmes  ensuite  par  l’étal  de  demi-occlusion  de 
la  glotte  que  produit  la  compression  ou  la  destruction  du  nerf  récur¬ 
rent.  Quelle  était  la  nature  de  celle  tumeur  ?  Il  était  difficile  de  la  con¬ 
sidérer  comme  cancéreuse;  l’âge  du  sujet  et  l’absence  deS  signes  ordi¬ 
naires  de  cette  diathèse  éloignaient  cette  idée.  Quant  â  une  tumeur 
anévrysmatique,  ce  diagnostic  était  encore  plus  impossible.  Restait 
dqnç, comme  infiniment  probable,  une  ganglionite  péribronchique.  Les 
faits  suivis  d’autopsie  que  nous  avons  recueillis  depuis  celte  époque  ne 
nous  laissent  aucun  doute  sur  la  réalité  de  ce  diagnostic,  et  celle  obser¬ 
vation  nous  parait  même  le  type  le  plus  complet  de  cette  lésion  ;  mal¬ 
heureusement  l’investigation  cadavérique  ne  fut  pas  possible. 

Obs.  VllI  (Andral).  —  Un  maréchal  ferrant,  âgé  de  38  ans,  s’était  bien 
porté  jusqu’au  mois  de  février  1824.  A  celte  époque,  il  commença  A 
tousser,  et  Jusqu’au  mois  de  mai,  où  il  entra  à  la  Charité,  son  rhume 
a  persisté,  sa  voix  s’est  enrouée,  sa  respiration  est  devenue  courte  ;  il  n’a 
jamais  craché  de  sang.  Lorsqu’il  se  présenta  â  notre  investigation,  nous 
trouvâmes  la  poitrine  également  sonore  partout  ;  le  bruit  respiratoire 
était  fort  et  net  dans  tout  le  cûlé  droit;  â  gauche ,  au  contraire,  il  était 
partout  notablement  plus  faible,  mais  d’ailleurs  naturel.  Le  seul  acci¬ 
dent  dont  se  plaignait  le  malade  était  un  grand  étouffement  qu’augmen- 
laient  notablement  non-seulement  la  marche  sur  un  plan  incliné  ou  ho¬ 
rizontal,  mais  même  tout  . mouvement  un  peu  brusque  exécuté  dans  le 
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lil;  la  dyspnée  devenait  aussi  plus  considérable  après  chaque  repas;  le 
décubilus  était  A  peu  près  indifférent.  D’ailleurs  la  toux  était  rare,  l’ex- 
])ecloration  catarrhale  ;  il  n’y  avait  aucun  symptôme  morbide  du  côté 
du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  ;  de  légers  accès  de  fièvre  avaient  lieu  de 
temps  en  temps  ;  la  face  était  pâie  et  la  nutrition  sensiblement  altérée. 
Les  jours  suivants,  le  malade  cracha  du  sang  à  plusieurs  reprises;  plu¬ 
sieurs  fois  nous  constatâmes  l’existence  d’un  mouvement  fébrile;  la 
dyspnée  habituelle  Revenait  de  temps  en  temps  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  Quelle  était  la  cause  de  celte  grande  gêne  de  la  respiration  et  des 
autres  phénomènes  morbides?  La  persistance  de  la  toux,  les  hémopty¬ 
sies  récemment  survenues,  les  accès  de  fièvre  qui  se  manifestaient  de 
temps  en  temps,  et  enfin  l’amaigrissement,  étaient  de  fortes  raisons 
pour  nous  porter  ;i  craindre  l’existence  de  tubercules  disséminés  dans 
le  parenchyme  du  poumon.  Mais  la  suffocation  était  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  celle  que  produisent  ordinairement  les  tubercules,  et  de 
plus  on  ne  pouvait  guère  expliquer  par  eux  la  plus  grande  faiblesse  du 
bruit  respiratoire  à  gauche  qu’à  droite;  car,  à  moins  que  les  tuber¬ 
cules  miliaires  ne  soient  a.ssez  nombreux  pour  constituer  en  quelque 
sorte  une  seule  masse  par  leur  agglomération ,  ou  bien  qu’entre  eux  ie 
parenchyme  pulmonaire  ne  Soit  iiépatisé  (et  alors  le  son  eût  été  mat) , 
le  bruit  respiratoire,  au  lieu  d’être  plus  mat,  augmente  d’intensité.  En 
procédant  par  voie  d’exclusion ,  on  fut  conduit  à  penser  que  la  princi¬ 
pale  bronche  gauche  était  comprimée  par  une  tumeur  due  peut-être  à 
une  masse  tuberculeuse  de  ganglions  bronchiques;  de  là  introduction 
d’une  moindre  quantité  d’air  dans  le  poumon  gauche,  et  par  suite  la 
grande  dyspnée.  Ge  malade  sortit  de  riiôpital,  au  bout  d’un  mois  de  sé¬ 
jour,  sans  que  son  état  eût  présenté  aucun  notable  changement. 

Obs.  IX  (A.  Duval.)  —  Cette  observation,  que*nous  devons  à  l’obli¬ 
geance  de  notre  excellent  confrère,  M.  le  D''  A.  Duval,  chirurgien  en  chef 
de  la  marine,  a  été  recueillie  au  bagne  de  Brest  en  1843  ;  elle  a  été  four¬ 
nie  par  le  sieur  6.  La  Pierre,  âgé  de  68  ans,  né  à  Bourbon-Vendée,  inscrit 
au  bagne  sous  le  n“  t5,807. 

Ce  malade  avait  séjourné  trois  fois  dans  le  service  des  fiévreux ,  de 
juillet  1841  à  novembre  1842.  Les  renseignements ,  a.ssez  incomplets, 
recueillis  pendant  cette  période,  indiquent  qu’il  était  atteint  d’asthme 
et  de  diarrhée.  Le  17  novembre  1842,  il  est  évacué  sur  le  service  des 
blessés  pour  un  abcès  par  congestion  siégeant  à  la  partie  supérieure  du 
sacrum,  vis-à-vis  les  deux  dernières  vertèbres  lombaires.  A  celte  épo¬ 
que,  indépendamment  des  symptômes  attribuables  à  la  maladie  locale, 

11  présentait  un  état  prononcé  d’anémie,  et  était  tourmenté  par  une  toux 
sèche  revenant  à  intervalles  variables ,  principalement  sous,  l’influence 
des  temps  secs  et  des  vents  d’est.  Son  toi  reste  stationnaire  jusqu’au 

12  décembre;  à  celle  époque,  l’abcès  .s’ouvre  de  lui-même,  et  cet  acci¬ 
dent  s’accompagne  des  Irolibles  généraux  habituels.  Le  23  décembre 
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suivant,  vers  le  soir,  un  accès  de  suffocation  avec  toux  quinteuse, 
aboutissant  à  l’expectoration  de  petits  crachats  visqueux,  arrondis, 
très-épais.  L’auscultation  et  la  percussion,  pratiquées  avec  soin,  démon¬ 
trent  et  la  présence  de  gros  râles  sonores  â  la  partie  supérieure  des 
poumons  et  l’existence  d’une  sonorité  un  peu  exagérée.  Dans  la  soirée, 
la  suffocation  augmente,  et  l’administration  d’un  vomitif  devient  néces¬ 
saire;  le  calme  se  rétablit  pendant  la  nuit.  On  constate  le  lendemain 
une  irrégularité  du  pouls  radial  gauche.  Le  3  janvier,  la  diarrhée  s’éta¬ 
blit  et  persiste  dès  lors  jusqu’à  la  fin.  Le  23 ,  nouvel  accès  de  suffoca¬ 
tion  plus  violent  que  le  premier  ;  le  malade  ne  peut  respirer  que  dans 
la  position  assise;  le  pouls  est  petit,  la  peau  froide.  A  partir  de  cette 
épo(|ue,  l’oppression  continue  sans  que  l’examen  de  la  poitrine  puisse 
en  rendre  compte,  et  on  croit  avoir  affaire  à  un  asthme  essentiel.  Ce¬ 
pendant  l’état  général  va  toujours  s’aggi’avant;  le  pus  s’altère,  prend  une 
odeur  infecte;  la  diarrhée  persiste,  l’oppression  est  permanente,  et  le 
malade  succombe,  le  3  mars,  dans  un  état  hectique. 

L’autopsie,  indépendamment  des  lésions  appartenant  à  la  carie  verté¬ 
brale  (nous  passons  ces  détails  sous  silence  ),  révèle  du  côté  de  la  poi¬ 
trine  les  altérations  suivantes  : 

Les  ganglions  bronchiques  ont  subi  une  altération  assez  remar¬ 
quable  :  ils  sont  hy])erlrophiés,  du  moins  pour  le  plus  grand  nombre, 
et  ont  un  volume  d’une  noisette  à  une  noix  ;  leur  couleur  est  noire  ou 
bistre,  et  leur  tranche  de  sedlion  présente  l’aspect  de  la  truffe.  Le  tissu 
des  poumons  est  sain  ,  il  ne  contient  pas  de  tubercules  et  il  crépite  dans 
toute  son  étendue  ;  mais  ils  offrent,  principalement  le  gauche,  une  mul¬ 
titude  de  petits  corps  noirs,  disposés  par  lignes,  par  points  ou  par 
plaques,  et  se  rapprochant  de  la  mélanose  par  leur  aspect  et  leur 
nature. 

L’examen  de  l’abdomen  et  de  la  cavité  du  crâne  ne  montre  aucun 
désordre  se  rapportant  au  sujet  qui  nous  occupe. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  y  ait  dans  la  science  d’autres  obser¬ 
vations  que  les  9  que  nous  venons  de  rapporter.  Sont-elles  suffi¬ 
santes  pour  édifier  l’histoire  de  la  ganglionite  péribronchique  de 
l’adulte?  Non,  sans  doute,  mais  au  moins  permettent-elles  de  tra¬ 
cer  la  symptomatologie  la  plus  générale  de  cette  lésion  et  surtout 
de  la  différencier  assez  complètement  des  affections  des  poumons 
ou  des  gros  vaisseaux,  pouvant  devenir  cause  de  mort  subite,  pour 
qu’à  l’avenir  le  diagnostic  en  soit  sinon  facile,  du  moins  parfailc- 
ment  possible.  C’est  ce  que  nous  allons  nous  efforcer  de  faire. 
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III.  Description. 

Définition. —  La  ganglionite  péribronchique  est  caractérisée  ana¬ 
tomiquement  par  une  induration  hypertrophique,  le  plus  souvent 
tuberculeuse,  des  ganglions  qui  avoisinent  la  fin  de  la  trachée  et 
les  grosses  bronches,  et  symptoniatologiquement  par  la  série  d’ac¬ 
cidents  variés  qui  résultent  de  la  compression  des  troncs  aérifères 
ou  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  occupent  le  raédiaslin  pos¬ 
térieur. 

Étiologie.—  Cette  affection,  assez  commune  chez  les  enfants,  est 
relativement  rare  chez  l’adulte;  cependant  il  nous  parait  infiniment 
probable  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  ofi  l’autopsie  n’a  pu  être 
pratiquée,  elle  a  été  confondue  avec  d’autres  lésions  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux,  et  l’erreur  est  d’aütant  plus  facile  que  les  sym¬ 
ptômes  qui  se  manifestent  dans  cette  affection,  du  côté  des  pou¬ 
mons,  sont  ou  très-obscurs  ou  insuffi,sants  pour  qu’on  puisse  recon¬ 
naître  d’une  manière  certaine,  par  l’auscultation,  l’existence  de  la 
tuberculisation  pulmonaire;  il  arrive  même  quelquefois  qu’ils  man¬ 
quent  d’une  manière  complète.  Il  serait  difficile,  avec  le  petit  nom¬ 
bre  de  cas  observés  jusqu’ici,  d’établir  nettement  l’influence  du 
sexe;  cependant  il  est  digne  de  remarque  que  tous  les  faits  re¬ 
cueillis  se  rapportent  à  des  hommes.  Est-ce  le  résultat  d’une  in¬ 
fluence  étiologique  ou  simplement  une  circonstance  toute  fortuite? 
L’âge  a  varié  de  42  ans  maximum  à  24  ans  minimum  ;  le  plus  grand 
nombre  des  sujets  avaient  toutefois  dépassé  30  ans.  On  comprend 
aisément  combien  le  diagnostic  de  cette  affection  présente  plus  de 
difficultés  lorsque  l’âge  un  peu  avancé  des  malades  éloigne  tout 
d’abord  de  l’idée  qu’il  s’agit  chez  eux  d’une  affection  tuberculeuse. 
Qiiant  au  tempérament ,  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n’est 
que  les  sujets  ont  offert  le  plus  hâbituellement  les  attributs  du 
lymphatico-sanguiri.  La  constitution  était  bonne  chez  la  plupart 
d’entre  eux,  et  l’état  chétif  de  deux  malades  (obs.  3  et  4)  paraissait 
être  plutôt  le  résultat  des  misères  et  des  privations  d’un  long  em¬ 
prisonnement  que  d’une  faiblesse  originelle  ;  un  seul  (obs.  6)  pré- 
.sentait  une  mauvaise  constitution,  qui  pouvait  faire  supposer  chez 
lui  l’existence  d’une  diathèse  tuberculeuse.  En  somme,  il  n’y  avait 
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de  ce  côté  rien  qui  pût.  faciliter  le  diagnostic.  Quant  aux  commé¬ 
moratifs  héréditaires,  lorsqu’ils  ont  été  indiqués ,  ils  n’ont  pré¬ 
senté  non  plus  aucune  signification.  Les  commémoratifs  morbides 
ont  été  interrogés  avec  soin ,  principalement  en  ce  qui  concerne  !a 
poitrine:  dans  un  cas,  une  hémoptysie  s’était  manifesiée  dix  ans 
avant  l’apparition  des  signes  de  compression  bronchique,  mais  sans 
que  les  accidents  concomitants  permissent  de  considérer  cette  hé¬ 
morrhagie  comme  l’indice  d’un  travail  de  tuberculisation  pulmo¬ 
naire  ;  dans  un  autre,  des  œdèmes  partiels  des  pieds  et  des  inains 
s’étaient  reproduits  à  des  intervalles  variables  ;  dans  les  6  autres 
cas,  la  santé  n’avait  présenté  rien  de  particulier  jusqu’au  moment 
où  les  symptômes  caractéristiques  de  la  lésion  des  ganglions  avaient 
débuté.  Quand  un  plus  grand  nombre  d’observations  auront  été 
réunies,  le  caractère  négatif  des  informations  fournies  par  l’étio¬ 
logie  ne  pourra  certainement  qu’être  mis  plus  complètement  en 
relief,  et  il  s’explique  au  reste  par  les  résultats  des  nécropsiesj  qui 
montrent  qu’à  part  les  lésions  mécaniques  produites  par  la  com¬ 
pression  des  gros  vaisseaux  et  des  tuyaux  aériens ,  les  autres  or¬ 
ganes,  sans  en  excepter  les  poumons,  sont  habituellement  dans  un 
état  assez  remarquable  d’intégrité.  Chez  un  seul  des  malades ,  une 
ganglionite  cervicale,  dénaturé  strumeuse  et  compliquée  d’abcès, 
constituait,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  un  antécédent  morbide 
d’une  certaine  valeur.  Les  autres  n’avaient  présenté  aucun  accident 
de  ce  genre;  les  affections  diverses  qu’ils  avaient  manifestées 
étaient  ou  accidentelles  ou  sans  liaison  apparente  avec  la  lésion  à 
lequelle  ils  ont  succombé. 

Anatomie  pathologique.  —  L'altération  caractéristique,  comme 
nous  l’avons  dit,  est  l’hypertrophie  des  ganglions  péribronchiques. 
Un  premier  fait  à  signaler  est  l’existence  plus  fréquente  de  cette 
lésion  à  droite  ;  quand  elle  est  unilatérale ,  c’est  de  ce  côté  qu’elle 
se  conslàte  (obs.  1,2  et  7).  Dans  un  cas  (obs.  6)  où  les  deux  bron¬ 
ches  étaient  comprimées  en  même  temps  par  des  ma,sses  glandii- 
leu.ses  indurées,  les  ganglions  du  côté  droit  avaient  itlus  de  dureté 
et  de  volume.  Dans  les  autres  (obsi  3,  4  et  6)  *  la  fin  de  la  trachée 
et  les  deux  bronches  mères  étaient  enlacées  par  une  agglomération 
de  ganglions  volulhineux  formant  trois  tumeurs  :  une,  médiane, 
autour  de  la  fin  de  la  trachée;  deux,  latérales,  envèloptiaht  et  com- 
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primant  chaque  bronche.  Y  a-t-il,  dans  la  disposition  anatomique 
normale  des  ganglions  lymphatiques  du  côté  droit,  quelque  parti¬ 
cularité  qui  puisse  expliquer  celte  prédilection  de  siège?  Serait-ce 
que  la  position  de  la  bronche  droite  sur  un  plan  plus  antérieur 
l’expose  plus  facilement  à  être  comprimée  par  des  ganglions  volu¬ 
mineux  que  la  bronche  du  côté  opposé?  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait 
méritait  d’être  signalé.  Dans  quelques  cas,  la  lésion  se  borne  aux 
ganglions  lymphatiques  qui  entourent  l’origine  des  bronches;  dans 
d’autres,  les  ganglions  de  la  racine  du  poumon  sont  eux-mêmes 
malades ,  et  les  vaisseaux  et  troncs  aériens  d’un  ordre  secondaire, 
qui  occupent  le  hile  de  cet  organe,  peuvent  eux-mêmes  être  sim¬ 
plement  rétrécis  ou  obturés  (obs.  2  et  6).  Les  ganglions  hypertro¬ 
phiés  restent  rarement  isolés  et  indépendants  les  uns  des  autres; 
par  suite  de  l’augmentation  de  leur  volume  et  du  travail  inflamma¬ 
toire  qui  s’opère  dans  leur  enveloppe,  ils  arrivent  à  se  toucher,  à  se 
confondre,  et  à  constituer  des  tumeurs  habituellement  lobées,  sépa¬ 
rées  par  des  sillons  ou  étranglements  ;  quelquefois  même  ceux-ci 
disparaissent,  et  la  section  de  ces  masses  est  nécessaire  pour  qu’on 
reconnaisse  leur  nature  ganglionnaire.  Le  tissu  cellulaire  qui  avoi¬ 
sine  les  ganglions  malades  est  habituellement  sain;  mais  il  peut 
aussi  se  condenser,  prendre  l’aspect  et  la  consistance  du  tissu 
fibreux,  et  envelopper  la  tumeur  comme  d’une  coque  fibreuse  blan¬ 
che  eriant  sous  le  scalpel  (obs.  1).  Cette  dégénérescence  fibreuse 
peut  môme  se  propager  aux  parois  des  tuyaux  bronchiques  ou 
de  la  trachée,  et  leur  donner  une  épaisseur  et  une  consistance 
insolites;  elle  est  évidemment  le  résultat  d’une  compression  lente, 
d’une  irritation  par  frottement  répété,  qui  a  fait  sourdre  autour  de 
la  masse  ganglionnaire  une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique 
organisée  plus  tard  en  tissu.  Dans  ce  cas,  les  adhérences  des  gan¬ 
glions  avec  la  trachée  et  les  bronches  sont  devenues  excessivement 
étroites. 

Le  volume  de  cette  tumeur  est  variable,  il  n’est  presque  jamais 
inférieur  à  celui  d’un  œuf;  quelquefois  il  dépasse  ces  proportions, 
et  semble  faire  hernie  au  dehors,  lorsqu'on  enlève  le  sternum.  11 
est,  bien  entendu,  plus  considérable  quand  les  ganglions  sont  réu¬ 
nis  en  une  seule  masse  par  des  adhérences  étroites  que  quand  il 
existe  plusieurs  tumeurs.  Lorsqu’on  divise  celles-ci,  on  constate 
presque  constamment  une  infiltration  mélanique ,  au  sein  de  la- 
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quelle  se  trouvent  disséminées  des  granulations  tuberculeuses, 
quelquefois  à  l’état  de  crudité,  le  plus  souvent  ramollies.  Le  mélange 
de  ces  deux  teintes  offre,  dans  quelques  cas,  une  bigarrure. grani¬ 
tique  très-remarquable.  Dans  l’observation  recueillie  par  M.  Richet, 
les  ganglions  étaient  remplis  d’une  matière  blanchâtre,  demi-con¬ 
crète,  ressemblant  à  de  la  pulpe  de  marron  cuit.  On  y  trouve  rare¬ 
ment  du  pus,  et  quand  il  existe,  ce  n’est  que  par  points  isolés.  Dans 
le  fait  si  remarquable  observé  par  M.  Le  Roy  de  Méricourt  et  par 
nous,  et  kl  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux ,  quelques-uns  des 
ganglions  étaient  transformés  en  une  coque  mince,  contenant  un 
pus  crémeux,  mais  il  s’agissait  d’un  enfant;  chez  l’adulte,  la 
suppuration  des  ganglions  bronchiques  paraît  au  contraire  être 
très-rare.  L’engorgement  des  glandes  lymphatiques  du  cou  a  été 
constaté  deux  fois.  Le  chapelet  qu’elles  formaient  se  continuait  ma¬ 
nifestement  avec  les  tumeurs  de  la  poitrine;  leur  aspect  était  ana¬ 
logue  ,  et  elles  avaient  subi  la  même  altération.  11  est  à  remarquer 
que,  de  ces  deux  sujets ,  l’un  (obs.  o)  était  évidemment  slrumeux , 
l’autre  présentait  tous  les  attributs  de  la  phthisie.  Ce  caractère 
anatomique  n’a  pas  été  constaté  chez  les  autres,  mais  peut-être 
n’a-t-il  pas  été  recherché  ayec  assez  de  soin. 

La  manière  toute  fortuite  dont  se  développent  ces  masses  gan- 
(gliounaires,  leur  point  de  départ,  leur  volume,  leur  état  d’agglo¬ 
mération  ou  d’isolement,  font  varier,  en  quelque  sorte,  à  l’infini  le 
mode  suivant  lequel  elles  compriment  les  organes  importants  qui 
les  avoisinent;  d’où  des  dissemblances  corrélatives  dans  la  physio¬ 
nomie  des  accidents  qui  accompagnent  cette  lésion,  suivant  que  la 
compression  s’exerce  isolément  sur  les  tuyaux  aériens,  sur  les  nerfs, 
sur  les  gros  vaisseaux,  ou  sur  plusieurs  de  ces  organes  à  la  fois.  Cette 
particularité  rend  compte  également  des  difficultés  non  insurmon¬ 
tables,  mais  très-réelles,  que  présente  le  diagnostic  différentiel  de  la 
ganglionite  péribronchique  et  des  affections  des  troncs  va.sculaircs 
qui  partent  de  la  base  du  cœur.  Tantôt  c’est  le  tronc  brachio-cé- 
phalique  qui  est  comprimé ,  tantôt  la  veine  cave  supérieure,  tantôt 
l’artère  pulmonaire,  ou  du  moins  l’une  de  ses  branches  (obs.  2)  ; 
tantôt  enfin  il  existe  autour  de  ces  vaisseaux  et  des  bronches  un 
véritable  lacis  de  ganglions  indurés  qui  les  comprime  tous  en  même 
temps;  mais  cette  compression ,  non  plus  que  celle  des  pneumo¬ 
gastriques,  ne  parait  pas  portée  d’ordinaire  au  point  de  compro- 
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mettre  immédiatement  la  vie,  et  la  mort  est  bien  plutôt  amenée  par 
une  diminution  du  calibre  de  la  trachée  et  des  bronches.  Lorsqu’on 
a  débarrassé  ces  tuyaux  des  ganglions  indurés  qui  les  avoisinent, 
on  constate,  aux  points  de  compression,  un  rétrécissement  mani¬ 
feste,  avec  ou  sans  induration.  La  muqueuse  trachéale  ou  bron¬ 
chique  est,  à  ce  niveau,  plus  rouge,  plus  injectée,  et  elle  est  recou¬ 
verte  d’une  quantité  très-notable  d’écume,  quelquefois  légèrement 
teintée  de  sang,  altérations  cadavériques  parfaitement  semblables 
à  celles  que  l’on  constate  chez  les  individus  étranglés,  et  qui  ont 
été  si  bien  décrites  par  M.  A.  Tardieu,  dans  son  mémoire  sur  la 
strangulation  {Annales  d’hyg.  publ.  et  de  méd.  lêg.,  12”  série, 
1859,  p.  107).  Les  sujets  atteints  de  ganglionite  péribronchique 
succombent  en  effet  à  une  véritable  strangulation,  et  la  mort,  chez 
eux  comme  chez  les  individus  étranglés ,  survient  par  une  cause 
encore  inexpliquée  avant  que  l’oblitération  du  calibre  des  troncs 
aériens  ait  amené  une  véritable  asphyxie. 

Les  poumons  sont  habituellement  volumineux,  et  présentent, 
comme  à  la  suite  de  la  strangulation,  des  traces  manifestes  d’em¬ 
physème.  Leurs  cellules  sont  gorgées  d’écume  bronchique  ;  quel¬ 
quefois  des  ecchymoses  se  constatent  à  leur  surface  ;  quand  on  les 
incise,  ils  laissent  écouler  une  quantité  considérable  de  sang  spu¬ 
meux.  Ils  demeurent  crépitants  dans  tous  les  points  qui  n’ont  pas 
été  envahis  par  les  tubercules.  Ces  signes  cadavériques  appartien¬ 
nent  manifestement  à  la  mort  par  strangulation;  il  en  est  d’autres 
qui  se  rattachent,  par  une  communauté  d’origine  diathésique,  à  la 
lésion  des  ganglions  bronchiques  eux-mèmes  ;  je  veux  parler  de 
l’existence  des  tubercules  à  divers  degrés  et  sous  différents  états. 
Sur  les  six  autopsies  qui  ont  été  faites,  deux  ont  révélé  l’absence 
de  tubercules  pulmonaires  (obs.  4  et  9),  et  néanmoins  la  dégéné¬ 
rescence  tuberculeuse  des  ganglions  bronchiques  était  très-mani¬ 
feste  et  très-avancée.  Dans  les  quatre  autres,  les  poumons  conte¬ 
naient  des  tubercules,  mais  peu  ou  point  ramollis,  miliaires,  dLssé- 
minés  dans  un  parenchyme  sain^  sans  cavernes,  et  présentant  même, 
chez  un  des  shjets,  une  transformation  crétacée  qui  indiquait  une 
tendance  manifeste  à  la  guérison.  Dans  aucun  de  ces  cas ,  lès  pou¬ 
mons  n’offraient  de  lésion  pouvant  compromettre  prochainement 
la  vie;  le  résultat  funeste  devait  donc  être  éntièrenaent  et  unique¬ 
ment  attribué  à  l’afloction  des  ganglions.  Comme  l’ûge  assez  avancé 
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des  malades  le  faisait  prévoir,  les  autres  organes  ne  présentaient 
aucune  trace  de  tubercules,  pas  même  les  ganglions  mésentériques. 
Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  n’ont  offert  rien  de  particulier;  ils 
étaient  assez  habituellement  distendus  par  du  sang  mi-partie  li¬ 
quide,  mi-partie  coagulé  en  caillots  non  adhérents. 

Symptômes. —  Les  symptômes  du  début  sont  très-variables  dans 
celle  affection.  Dans  un  cas,  ils  se  sont  annoncés  par  une  névralgie 
cervico-occipitale  très-douloureuse,  du  côté  correspondant  à  celui 
des  ganglions  lésés;  dans  un  autre,  par  des  douleurs  thoraciques 
violentes,  lesquelles  ont  persisté  pendant  toute  la  durée  des  acci¬ 
dents,  et  leur  ont  donné  une  physionomie  particulièrement  pénible  ; 
dans  deux  autres,  il  s’est  manifesté  une  diarrhée  très-forte.  Get  ac¬ 
cident  était-il  une  pure  coïncidence,  ou  bien  tenait-il  à  ce  que  la 
compression  de  l’embouchure  de  la  veine  cave  inférieure  avait  pro¬ 
duit  un  engorgement  du  foie,  et  amené  consécutivement  une  diar¬ 
rhée  par  hypersécrétion  bilieuse?  L’œdème  de  la  face,  des  extrémi¬ 
tés  inférieures  ou  du  bras  correspondant  au  côté  de  la  lésion,  peut 
être  considéré  plutôt  comme  un  symptôme  de  la  maladie  elle-même 
que  comme  un  phénomène  du  début.  Chez  presque  tous,  l’oppres¬ 
sion  a  été  constatée  dans  les  premiers  jours,  et  elle  coexistait,  avec 
un  état  apyrétique  ou  avec  de  la  fièvre  ;  c’est  même  son  intensité 
croissante  qui  obligeait  les  malades  à  suspendre  leur  travail  et  à 
s’aliter.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  ce  moment  que  la  lésion  des  gan¬ 
glions  bronchiques  s’est  révélée  par  des  symptômes  qui ,  dans 
quelques  cas,  ont  permis  de  la  reconnaître. 

La  toux  paraît  être  un  symptôme  constant;  elle  est  habituelle¬ 
ment  sèche,  quinteuse,  revient  par  crises,  comme  les  accès  de  suf¬ 
focation  qu’elle  accompagne  constamment;  elle  est  habituellement 
sèche,  sonore,  bruyante,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  il  existe  de  vives 
douleurs  que  les  mouvements  respiratoires  étendus  ne  manquent 
pas  de  réveiller.  U  expectoration  est  nulle,  ou  composée  de  mu¬ 
cosités  spumeuses  liquides,  exigeant  des  efforts  d’avulsion  très-pé¬ 
nibles.  douleurs  sont  ou  nulles  ou  très- vives  et  très-opiniàtres. 
Dans  un  cas,  elles  ont  constitué  le  symptôme  culminant,  et  se  sont 
montrées  du  côté  de  la  poitrine  correspondant  à  la  lésion;  dans  un 
autre,  elles  ont  pris  la  forme  d’une  névralgie  cervico^roccipilalc , 
qui  a  été  assez  rebelle  aux  moyens  ordinaires  pour  qu’il  fût  pos- 
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sible  d’en  rapporter  l’origine  à  une  cause  toute  mécanique.  Le  plus 
souvent  cependant,  il  n’y  a  pas  de  douleurs,  él  elles  sont  rempla¬ 
cées  par  une  sensation  de  gêne  que  les  malades  rapportent  vague¬ 
ment  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  et  qui,  dans  les  moments 
•de  suFl'ocation,  prend  les  proportions  d’une  angoisse  véritable.  La 
voix  conserve  ordinairement  son  timbre  normal,  seulement  elle  est 
])lus  faible  et  comme  cassée  ,  quelquefois  elle  est  éteinte ,  et  le  ma¬ 
lade  présente  une  aphonie  persistante;  l’observation  6  en  offre  un 
exemple  remarquable.  L’aphonie  était  survenue  brusquement,  sans 
que  rien  pût  en  rendre  compte,  et  elle  coexistait  avec  le  caractère 
sifflant  de  l’inspiration  laryngienne,  double  fait  qui  devait  con¬ 
duire  à  admettre  une  compression  du  nerf  récurrent. 

La  respiration  ne  présente  rien  de  particulier,  en  dehors  des 
crises  de  suffocation;  mais,  au  moment  où  celles-ci  se  produisent, 
elle  devient  saccadée,  irrégulière.  Dans  un  cas,  elle  avait  pris  le 
caractère  diaphragmatique,  mais  il  est  vrai  que  des  douleurs  into¬ 
lérables  existaient  du  c'ôté  de  la  poitrine  où  s’exerçait  la  compres- 
sioiiyCt  que  les  muscles  respiratoires  des  parois  étaient  en  quelque 
sorte  frappés  d’inertie.  La  percussion  ne  fournit  que  des  signes 
négatifs,  mais  qui  n’en  ont  pas  moins  une  très-grande  valeur;  la 
sonorité  est  normale  ou  exagérée  ;  si,  chez  des  enfants  atteints  de 
tuberculisation  ganglio-bronchique,  on  a  pu  constater  et  délimiter 
par  le  plessimètre  les  masses  ganglionnaires  indurées,  nous  n’avons 
rien  vu  qui  nous  autorisât  à  penser  que  chez  l’adulte  on  puisse  at¬ 
teindre  cette  précision.  Outre  que  les  tumeurs  ne  sont  jamais  très- 
volumineuses,  leur  siège  se  prête  mal  à  ce  genre  d’exploration. 
Quand  on  constate  de  la  matité,  elle  tient  à  une  complication  acci¬ 
dentelle,  à  une  infiltration  tuberculeuse  de  la  partie  supérieure 
des  poumons  (ce  qui  est  rare),  ou  à  une  coïncidence  fortuite 
d’épanchement  dans  la  plèvre  (obs.  1).  La  palpation  doit  être  pra¬ 
tiquée  avec  soin  ,  car  elle  permet  souvent  de  constater  ou  un  ac¬ 
croissement  des  vibrations  thoraciques  normales ,  ou  l’existence  de 
frottements  dans  un  point  limité  vers  l’une  ou  l’autre  des  deux  ré¬ 
gions  sous-claviculaires.  Quand  ce  signe  existe,  et  qu’au  niveau  où 
il  est  perçu,  l’oreille  entend  de  gros  râles  sonores  à  timbre  ronflant, 
et  dont  le  siège  est  fixe,  il  y  a  déjà  ,  comme  nous  le  verrons  tout 
à  l’heure,  de  grandes  probabilités  qu’une  tumeur  ganglionnaire 
comprime  la  fin  de  lu  trachée,  ou  l’une  ou  l’autre  des  deux  grosses 


GLIOMS  KliOSCHlOGES. 


705 


bronches.  L’auscultation  fournit  egalement  des  données  d’une  ex¬ 
trême  importance  pour  le  diagnostic.  C’est  à  MM.  Rillietet  Bar¬ 
thez  que  revient  l’honneur  d’avoir  parfaitement  décrit  la  nature 
des  râles  vibrants  qui  se  manifestent  par  suite  de  la  compression 
d’un  des  gros  tuyaux  aériens;  leur  description  nous  a  permis  de 
reconnaître  pendant  la  vie  le  premier  cas  d’engorgement  des  gan¬ 
glions  bronchiques  qui  se  soit  présenté  à  notre  observation,  et  de¬ 
puis  nous  n’avons  pu  nous  méprendre  sur  sa  valeur.  Il  y  a  en  effet, 
sous  ce  rapport,  une  similitude  parfaite  entre  l’enhint  et  l’adulte, 
et  ce  signe  a,  chez  tous  les  deux,  la  même  importance  pathogno¬ 
monique.  «Lorsque ,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez ,  les  ganglions 
compriment  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  nous  avons  noté  un 
symptôme  qui  nous  paraît  spécial  à  cette  compression,  bien  qu’il 
n’existe  pas  dans  tous  les  cas  ;  nous  voulons  parler  d’un  gros  rhon- 
chus  bruyant,  sonore,  masquant  tout  bruit  respiratoire,  .s’enten¬ 
dant  à  distance,  différent,  par  son  timbre  et  son  intensité,  des  râle.', 
ronflants  et  sibilants,  remarquable  par  sa  persistance,  tandis  que  le 
râle  sibilant,  résultat  d’une  simple  bronchite,  disparait  en  général 
au  bout  de  peu  de  jours  et  avec  une  grande  facilité»  [TraiUi  des 
maladies  des  enfants,  t.  III,  p.627).  Ces  auteurs  considèrent,  mais 
sans  preuves  suffisantes,  le  gros  stertor  ronflant  dont  nous  venons 
de  parler  comme  un  indice  de  la  compression  de  la  trachée ,  tandis 
qu’ils  rattachent  les  râles  bulleux  dont  il  est  quelquefois  mélangé 
à  une  compression  du  pneumogastrique.  Quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  distinction  un  peu  hypothétique ,  l’existence  de  ce  rhonchus 
particulier  au  sommet  des  poumons  devient,  en  l’absence  de  toute 
altération  à  laquelle  roppre.ssion  puisse  se  rattacher,  un  élément  de 
diagnostic  on  ne  peut  plus  précieux.  Ce  signe  a  été  constaté  six 
fois  sur  les  neuf  observations  que  nous  avons  rassemblées,  et  on 
peut  se  demander  si,  dans  les  trois  autres,  il  a  réellement  manqué. 
La  6“  et  la  8“  en  effet  mentionnent  à  peine  l’examen  stéthoscopique! 
Quand  ce  râle  est  borné  à  un  côté,  on  peut  en  conclure  que  la  com¬ 
pression  est  unilatérale,  de  sorte  que  non-seulement  il  indique  la 
nature  de  l’affection,  mais  encore  il  en  précise  très-nettement  le 
siège.  L’obscurité  du  bruit  respiratoire,  dans  la  partie  du  poumon 
ofi  va  se  ramifier  la  bronche  comprimée,  est  un  signe  qui  me  pa¬ 
raît  plutôt  déduit  théoriquement  de  la  nature  de  la  lésion,  que 
constaté  expérimenlalemcnt.  Le  fait  emprunté  â  M.  Andral  (obs.  8) 
XVIII.  « 
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n’en  présente  pas  moins,  sous  ce  rapport,  un  intérêt  Irès-réel.  La 
toux,  qui  offre  chez  l’enfant  des  caractères  particuliers  à  la  tu¬ 
berculisation  bronchique,  ne  présente  à  noter,  chez  l’adulte,  que 
sa  sécheresse  habituelle,  sa  raucité,  et  sa  forme  comme  quinteuse  et 
convulsive.  Elle  a  comme  le  caractère  d’une  toux  sans  but;  le  ma¬ 
lade  s’épuise  en  efforts  inutiles,  comme  s’il  voulait  se  débarrasser 
de  la  cause  de  compression  qui  agit  sur  les  tuyaux  aériens ,  et  sa 
toux  n’a  nullement  le  timbre  de  la  toux  catarrhale ,  elle  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’un  sifflement  laryngien  manifeste.  L’inspiration 
sifflante  a  été  notée  dans  deux  cas  ;  c’est  là  un  symptôme  d’une  ex¬ 
trême  importance  pour  le  diagnostic  ;  on  peut  en  effet  le  rattacher 
à  un  œdème  de  la  glotte,  rapporter  l’oppression  à  cette  maladie  ;  et 
celte  confusion,  qui  pourrait  inspirer  l’idée  de  recourir  à  la  tra¬ 
chéotomie,  aboutirait  tout  au  moins  à  une  opération  contre-indi¬ 
quée,  puisque  l’obstacle  réel  siège  au-dessous  du  point  où  l’on 
songerait  à  ouvrir  une  voie  artificielle  à  l’air.  Nous  avons  été  sur 
le  point  de  tomber  dans  cette  grave  erreur  (obs.  8),  et  de  confondre 
le  rétrécissement  de  la  glotte ,  suite  d’une  compression  du  récur¬ 
rent,  avec  un  œdème  de  cet  orifice.  Au  reste,  pour  le  dire  en  pas¬ 
sant,  ce  n’est  pas  seulement  l’engorgement  des  ganglions  bron¬ 
chiques  qui  peut  exposer  à  une  méprise  aussi  fâcheuse  ;  toutes  les 
tumeurs  qui  avoisinent  la  fin  de  la  trachée  peuvent  également  y 
donner  lieu.  Tout  dernièrement  un  malade  de  mon  service  entre 
à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  d’un  rétrécissement  organique  de 
l’œsophage,  compliqué  d’œdème  probable  de  la  glotte  ;  il  était  per¬ 
mis  de  supposer  qu’une  ulcération  vraisemblablement  cancéreuse 
de  l’œsophage  avait,  par  continuité,  produit  un  boursouflement 
œdémateux  de  la  glotte.  Le  malade  meurt  brusquement,  et,  à  l’au¬ 
topsie,  je  trouve  une  tumeur  cancéreuse  enveloppant  la  trachée  et 
l’œsophage,  ayant  amené  une  oblitération  presque  complète  de  ce 
dernier  conduit,  et  englobant  le  nerf  récurrent;  la  glotte  était 
saine  et  avait  ses  dimensions  normales.  Sur  les  2  cas  où  le  siffle¬ 
ment  laryngien  a  été  noté  (obs.  6  et  8),  une  seule  autopsie  a  été 
pratiquée  et  a  montré  une  compression  ou  une  destruction  du  nerf 
récurrent;  c’est  donc  là  un  point  de  physiologie  pathologique  sur 
lequel  il  ne  saurait  rester  de  doute. 

Les  diversités  de  forme,  de  volume  et  déposition,  que  peuvent 
affecter  les  tumeurs  ganglionnaires,  rendent  compte  de  la  variabl- 
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lité  des  symptômes  de  compression  vasculaire  qui  ont  été  notés. 
L’œdème  des  extrémités,  le  gonflement  de  la  figure,  le  boursoufle¬ 
ment  de  la  main  correspondant  au  côté  de  la  lésion ,  sont  autant 
de  symptômes  qu’il  est  permis  de  rapporter  à  cette  cause  toute  mé¬ 
canique. 

Voppression  s’est  montrée  dans  tous  les  cas,  et  souvent  avec 
une  violence  inouïe;  mais  elle  a,  comme  la  toux,  revêtu  une  forme 
paroxystique.  Très-supportable  à  certains  moments,  elle  devient 
souvent  d’une  intensité  extrême  ;  le  face  bleuit,  le  malade  se  cram¬ 
ponne  aux  objets  qui  l’entourent ,  et  cette  angoisse  ortliopnéique 
dépasse  souvent  celle  des  accès  d’asthme  les  plus  pénibles  ou  des 
angines  de  poitrine.  Il  est  difficile  de  concilier  ces  accès  d’oppres? 
sion  avec  une  lésion  persistante  ;  mais  on  peut  s’en  rendre  compte 
soit  par  des  congestions  rapides  qui  augmentent  momentanément 
le  volume  des  tumeurs  (MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu,  chez  un  en¬ 
fant,  l’oppression  augmenter  sous  l’influence  de  la  colère),  soit  par 
des  mobilisations  passagères  des  masses  tuberculeuses,  qui,  à  cer¬ 
tains  moments,  exercent  sur  les  bronches  ou  sur  les  vaisseaux  une 
compression  plus  forte.  L’accumulation  des  mucosités  spumeuses 
dans  les  tuyaux  aériens,  au  niveau  des  points  comprimés,  est  en¬ 
core  une  circonstance  qui  peut  expliquer  les  accès  d’oppression  par¬ 
ticuliers  à  cette  maladie. 

L’engorgement  des  ganglions  bronchiques,  étant  une  affection  , de 
nature  essentiellement  mécanique,  n’éveille,  on  le  conçoit ,  dans 
les  autres  appareils,  que  des  sympathies  obscures,  et  tardives.  Les 
malades  conservent  jusqu’au  dernier  moment  toute  leur  intelli¬ 
gence,  et  les  fonctions  digestives  restent  à  peu  près  intaetes;  nous 
noterons  cependant  la  fréquence  et  la  ténacité  de  la  diarrhée.  Dans 
trois  cas,  ce  symptôme  s’est  montré  avec  une  extrême  opiniâtreté, 
sans  que  rien  par  ailleurs  pût  en  rendre  compte.  L’observa,!  ion  ul¬ 
térieure  aura  à  rechercher  si  c’est  là  une  sinqale  coïncidence,  ou  si 
la  compression  des  gros  vaisseaux,  notamment  de  la  veine  cave  in¬ 
férieure,  à  son  embouchure,  et  par  suite  l’engorgement  du  foie, 
ou  bien  encore  le  trouble  des  fonctions  du  pneumogastrique,  n’ont 
pas  contribué  à  la  production  de  cet  accident. 

Marche  et  durée.  —  La  marche  de  cette  affection  est  subaiguë 
ou  chronique.  Le  mouvement  fébrile  qui  sc  manifeste  dans  le  pier 
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raier  cas  dépend-il  du  travail  d’inflammation  dont  les  ganf^Iions 
bronchiques  sont  le  siège  ?....  Il  serait  difficile  de  l’affirmer  quand 
on  songe  à  l’absence  si  habituelle  de  suppuration  dans  leur  tissu. 
La  compression  des  troncs  nerveux ,  et  en  particulier  de  la  portion 
du  grand  sympathique  qui  avoisine  la  fin  de  la  trachée,  joue-t-ellc 
quelque  rôle  dans  l’élévation  de  la  chaleur  organique  et  la  produc¬ 
tion  de  la  fièvre?...  Autant  d’hypothèses  qu’il  est  légitime  de  se 
poser,  qu’il  est  impossible  de  résoudre.  Le  retour  par  accès  de 
l’oppression,  qui  est  le  symptôme  le  plus  saillant  et  le  plus  pénible 
de  cette  affection  ,  lui  donne  une  marche  paroxystique;  mais ,  au 
fur  et  à  mesure  que  ces  accès  se  multiplient,  la  dyspnée  perinanenle 
qui  les  sépare  prend  de  l’intensité,  et  les  malades  tombent  dans  un 
état  qu’il  serait  difficile  de  distinguer  de  la  période  ultime  des  ma¬ 
ladies  du  cœur,  si  les  commémoratifs  du  début  et  surtout  les  ré¬ 
sultats  négatifs  de  l’auscultation  ne  rendaient  la  méprise  à  peu 
près  impossible.  La  durée  de  l’affection,  quoique  difficile  à  préci¬ 
ser,  puisque  les  signes  du  début  sont  inappréciables,  doit  se  comp¬ 
ter  du  moment  où  la  respiration  devient  assez  gênée  pour  que  le 
malade  ne  puisse  se  livrer  à  ses  travaux  habituels  ;  avant  ce  terme, 
l’engorgement  des  ganglions  existe  probablement,  mais  n’a  fait 
surgir  aucun  des  accidents  mécaniques  qui  doivent  plus  tard  ré¬ 
véler  son  existence.  Ainsi  entendue,  la  durée  de  la  maladie  est 
assez  variable,  mais  généralement  longue,  comme  le  prouve  le  re¬ 
levé  suivant  ; 

1"  cas,  72  jours.  4®  cas,  27  jours.  7®  cas,  6  mois, 

2°,  23  —  5®,  pas  d’indication.  S®,  pas  d’indication. 

3®,  pas  d’indication.  6®,  15  jours.  9®,  6  mois. 

Terminaison,  pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  lésion  est 

d’une  extrême  gravité,  s’il  n’est  nécessairement  mortel.  Sur  les 
9  cas,  8  se  sont  terminés  par  la  mort,  et  le  sujet  qui  fait  l’objet  de 
l’observation  8  est  sorti  de  l’iiôpitat  et  n’a  pu  être  suivi.  11  ne  ré¬ 
pugne  cependant  en  rien  d’admettre  que,  dans  beaucoup  de  cas  où 
l’affection  passe  inaperçue,  les  ganglions  indurés  puissent  diminuer 
de  volume  par  une  .sorte  de  résolution  spontanée  ou  que  les  or¬ 
ganes  voisins  s’accommodent  ù  la  longue  de  la  compression  exercée 
sur  eux  ;  mais ,  quand  la  lésion  est  reconnaissable ,  il  est  très-pro¬ 
bable  que  les  accidents  présentent  une  aggravation  constante.  Lors 
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donc  que  l’on  sera  arrivé,  par  exclusion,  au  diagnostic  d’une  com¬ 
pression  de  la  traehée  ou  des  bronches  par  un  engorgement  des 
ganglions  bronchiques,  il  faudra  considérer  une  terminaison  fu¬ 
neste  comme  la  règle. 

Gomment  survient  la  mort  dans  cette  lésion?  Nous  l’avons  déjil 
dit,  elle  s’annonce  plutôt  par  les  signes  de  la  strangulation  que  par 
ceux  de  l’asphyxie  proprement  dite  ;  mais  tant  d’organes  essentiels 
il  la  vie,  vaisseaux,  nerfs,  troncs  aériens,  etc.,  se  pressent  dans  le 
champ  étroit  sur  lequel  les  ganglions  engorgés  exercent  leur  com- 
pre.ssion,  que  les  accidents  ultimes  peuvent  revêtir  des  physiono¬ 
mies  très-variées  :  tantôt  se  rapprocher  de  l’asphyxie ,  tantôt  res¬ 
sembler  à  ceux  qui  se  manifestent  aux  derniers  moments  d’une 
affection  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  ou  bien  emprunter  quel¬ 
ques  caractères  spéciaux  à  la  compression  des  nerfs  avoisi¬ 
nants,  etc. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  cette  lésion,  avon.s-nous  dit,  était 
considéré  par  M.  A  ndral,  en  1826,  comme  absolument  impossible,  et 
l’autopsie  seule  lui  semblait  de  nature  à  l’établir.  On  peut  aujour¬ 
d’hui  espérer  légitimement  d’arriver  à  plus  de  précision,  cl,  comme 
on  l’a  vu  dans  les  observations  qui  précèdent,  dans  2  cas,  le  dia¬ 
gnostic,  vérifié  par  l’investigation  cadavérique,  a  pu  être  établi. 
Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  qu’il  ne  soit  très-obscur.  Cette  affec¬ 
tion  a  eu  effet  des  ressemblances  symptomatiques  étroites  avec 
toutes  celles  qui  entraînent  une  gêne  notable  des  fonctions  respi¬ 
ratoires  ;  on  peut  toutefois,  en  analysant  avec  soin  les  phénomènes 
morbides  et  en  procédant  par  exclusion,  arriver  à  la  reconuaitre 
d’une  manière  assez  précise. 

Toutes  les  tumeurs  du  médiastin  peuvent ,  en  comprimant  la 
partie  inférieure  de  la  trachée  ou  l’origine  des  bronches  mères , 
produire  des  accidents  très-analogues,  similitude  qui  s’explique  ù 
merveille,  puisque  les  symptômes,  étant  purement  mécaniques,  ne 
peuvent  emprunter  une  physionomie  différente  à  la  diversité  de 
nature  des  tumeurs  qui  les  produisent  :  ainsi  un  anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte,  un  cancer  de  l’œsophage  englobant  en  même 
temps  la  trachée  et  la  comprimant,  une  tumeur  osseuse  provenant 
de  l’extréinité  interne  de  la  clavicule  ou  des  vertèbres,  et  effaçant 
en  partie  le  calibre  du  canal  aérien,  un  corps  étranger  arrêté  dans 
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i’œsdphàge  et  refoulant  en  avant  la  paroi  postérieure  de  la  trachée, 
et  pouvant  produire  des  symptômes  très-analogues  à  ceux  déter¬ 
minés  par  l’engorgement  des  ganglions  bronchiques.  Mais  le  mode 
de  développement  de  ces  lésions  et  leurs  signes  caractéristiques 
perinettént  hahituellerhent  d’éviter  l’erreur.  C’est  ainsi  que  les  tu¬ 
meurs  anévrysrhales  seront  distinguées  par  le  mouvement  d’expan¬ 
sion  qui  les  anime ,  par  l’existence ,  comme  l’a  si  bien  indiqué 
M.  Gendrin,  d’un  double  foyer  de  battements  ,  l’un  cardiaque, 
l’autre  ariévrysmatique  ,  ayant  chacun  leur  zone  de  décroissement 
périphérique  ;  que ,  dans  le  cancer  de  l’œsophage ,  les  accidents  de 
dysphagie  auront  généralement  devancé  et  primé  par  leur  impor¬ 
tance  tous  les  autres  symptômes,  etc.  Nous  venons  tout  récemment, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  de  constater  cliniquement  et  la 
difficulté  et  la  possibilité  de  ce  dernier  diagnostic  différentiel  chez 
un  de  nos  malades  de  l’hôpital  de  Brest,  entré  pour  une  dysphagie 
qui  datait  seulement  de  quelques  mois  :  les  aliments  mous  pas¬ 
saient  encore  dans  le  principe;  mais  peu  à  peu,  l’affection  faisant 
des  progrès,  l’alimentation  se  réduisit  aux  ressources  précaires  des 
lavements  nutritifs  ;  le  cathétérisme  œsophagien  ne  pouvait  fran¬ 
chir  un  obstacle  placé  à  la  hauteur  des  clavicules  ;  une  gène  notable 
de  la  respiration  avec  cyanose ,  les  signes  rationnels  d’un  rétrécis¬ 
sement  de  la  glotte  (inspiration  sifflante,  expiration  prolongée, etc.), 
montraient  que  l’altération  du  canal  œsophagien  devait  s’étendre 
à  la  trachée  et  aux  organes  circonvoisins.  Le  malade  succomba 
brusquement  én  essayant  d’avaler  un  liquide.  L’autopsie  révéla 
l’exislènce  d’une  dégénérescence  cancéreuse  de  rœsdphage  à  la 
hauteur  dé  la  division  des  bronches;  le  calibre  de  ce  conduit  était 
assez  rétréci  pour  permettre  à  peine  le  passage  d’une  plume  de  cor¬ 
beau,  et  il  était  obstrué  par  du  caséum  coagulé  qui  remontait  jus¬ 
qu’à  l’orifice  du  larynx;  des  débris  de  cette  matière  avaient  môme 
péhéti’é  dans  la  cavité  de  cet  organe,  et  se  retrouvaient  sur  les 
cordes  vocales  et  dans  les  ventricules;  la  tumeur  réunissait  d^une 
nianière  étroite  la  trachée  et  l’œsophage,  et  le  nerf  récurrent,  en¬ 
globé  dans  une  masse  squirrheuse,  avait  complètement  disparu. 
Malgré  la  coexistence  de  troubles  graves  de  l’hématose  et  des 
signés  de  ce  rétrécissement  glottique  qu’entraîne  toujours  la  com- 
jiression  bu  la  destruction  du  nerf  récurrent,  et  qui  se  sont  mani- 
festé.s  dans  deux  des  observations  relatées  plus  haut  (obs.  6  et  8), 
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l’aspect  général  de  l’état  de  ce  malade  ne  rappelait  en  rien  la 
physionomie  des  accidents  produits  par  l’engorgement  des  gan¬ 
glions  bronchiques,  et,  bien  que  notre  attention  fût,  ù  cette  épo¬ 
que,  fortement  dirigée  vers  cette  dernière  lésion,  la  pensée  qu’il 
pouvait  s’agir  de  quelque  chose  d’analogue  ne  se  présenta  nulle¬ 
ment  à  notre  esprit. 

Parmi  les  maladies  des  gros  vaisseaux  qui  peuvent  simuler  la 
lésion  que  nous  décrivons  ici ,  nous  noterons  particulièrement  : 
1“  {'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure;  2®  les  caillots  for¬ 
més  dans  l'artère  pulmonaire ,  ou  ta  compression  de  ce  vais¬ 
seau  par  des  tumeurs  extérieures  ;  3°  l'oblitération  cancéreuse 
de  l’aorte.  Le  diagnostic  différentiel  entre  ces  lésions  diverses  et 
la  compression  des  bronches  par  une  tumeur  ganglionnaire  est 
d’autant  plus  difficile  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  veine  cave  su¬ 
périeure,  l’artère  pulmonaire,  la  crosse  de  l’aorte,  peuvent  être, 
soit  isolément,  soit  simultanément,  comprimées,  et  que  les  expres¬ 
sions  symptomatiques  propres  à  ces  altérations  mécaniques  di¬ 
verses  viennent  se  mêler  d’une  manière  en  quelque  sorte  inextri¬ 
cable. 

M.  Oulmont,  qui  a  publié  dans  le  tome  111  des  Mémoires  de  la 
Société  médic.d’observ.  (p.  391)  un  si  remarquable  mémoire  sur 
les  oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure,  indique,  comme  ca¬ 
ractérisant  cette  lésion  ,  les  phénomènes  suivants  :  aOÈdème  de  la 
face,  s’étendant  à  la  partie  supérieure  du  tronc  et  aux  bras,  et  s’ar¬ 
rêtant  à  là  région  ombilicale;  teinte  cyanosée  de  ces  mêmes  par¬ 
ties,  ainsi  que  des  muqueuses  buccale  et  oculaire;  dilatation  des 
veines  de  la  face,  du  cou,  de  la  poitrine,  des  membres  supérieurs, 
et  quelquefois  de  l’abdomen;  tendance  considérable  aux  conges¬ 
tions  et  aux  hémorrhagies  darts  la  partie  supérieure  dit  corps  ; 
épanchements  séreux  dans  les  cavités  pleurales  et  péricardi¬ 
que,  etc.  » 

Nous  retrouvons,  il  est  vrai,  dans  ce  tableau,  un  certain  nombre 
de  traits  comrhuns  üVëc  cëux  notés  chez  nos  maladeS;  tels  sont 
par  exemple  l’œdèraë  de  la  face ,  la  teinte  cyanosée ,  la  dilatation 
variqueuse  dies  veines  sUpérflciëllës  du  thorax ,  des  infiltràtions 
séreuses  diverses,  etc.  ;  mais  ils  ne  së  trouvàieht  réunis  chez  aucun 
de  manière  a  donner  à  leur  état  la  physionomie  caractéristique 
assignéé  par  M.  Oullnont  c^i  la  Compression  de  la  veine  cave  siipé- 
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vieure.  Quand  ce  vaisseau  seul  est  comprimé,  on  ne  constate  pas 
ces  râles  en  quelque  sorte  pathognomoniques  indiqués  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez ,  et  sur  lesquels  nous  avons  insisté  après 
eux.  L’aspect  général  des  malades  rappelle  la  physionomie  des 
affections  organiques  du  cœur  arrivées  à  leur  période  ultime;  des 
épistaxis  se  manifestent  ;  les  mucosités  expectorées  sont  fréquem¬ 
ment  striées  de  sang;  l’oppression,  quelquefois  très-vive ,  prend 
bien  plus  rarement  ce  caractère  paroxystique  qui  appartient  au 
contraire  à  la  dyspnée  due  à  une  compression  des  troncs  aéri- 
fères,  etc.  On  le  voit ,  si  le  diagnostic  différentiel  entre  un  engor¬ 
gement  ganglio-bronchique  intéressant  la  veine  cave  supérieure 
et  une  tumeur  comprimant  ce  vaisseau,  sans  agir  sur  la  trachée 
ou  les  bronches,  devient  presque  impossible ,  on  peut  l’édifier  avec 
assez  de  certitude  quand  la  tumeur  ganglionnaire  n’exerce  de 
compression  que  sur  les  canaux  aériens.  Au  reste  l’honneur  du 
diagnostic  ne  serait  nullement  compromis  par  une  confusion  de 
ce  genre. 

En  ce  qui  concerne  l’obstruction  de  l’artère  pulmonaire  par  des 
coagulations  formées  dans  son  intérieur  ou  par  une  compression 
s’exerçant  de  dehors  en  dedans,  le  diagnostic  différentiel  a  pour 
éléments,  dans  le  premier  cas  :  1“  la  rapidité  de  la  marche  de  cette 
lésion,  qui  se  termine  souvent  par  la  mort  en  quelques  heures,  et 
dont  la  durée  n’excède  jamais  deux  jours;  2"  la  brusquerie  du 
début;  3“  le  fait  de  l’apparition  habituelle  des  accidents  chez  des 
malades  affaiblis  ou  dans  le  cours  d’une  autre  affection.  Dans  le 
second  cas ,  si  la  tumeur  comprime  à  la  fois  l’artère  pulmonaire  et 
les  canaux  aériens,  les  symptômes  se  mêlent  d’une  manière  en 
quelque  sorte  inextricable,  et  on  ne  peut  que  supposer  la  nature 
des  lésions  mécaniques  qui  les  produisent.  Mêmes  considérations 
pour  ce  qui  concerne  l’oblitération  partielle  ou  le  rétrécissement 
de  l'aorte.  Notons  toutefois  que ,  dans  l’affection  qui  fait  l’objet  de 
ce  travail,  les  troubles  du  côté  du  cœur,  spécialement  les;  palpita¬ 
tions,  ne  se  montrent  qu’accidentellement,  tandis  que  dans  les  lé¬ 
sions  de  l’aorte  ou  de  l’artère  pulmonaire ,  ils  existent  presque  con¬ 
stamment,  et  que  dans  celles  de  ce  dernier  vaisseau,  il  se  manifeste 
de  plus  en  plus  une  tendance  aux  syncopes,  qui  a  été  constatée  par 
tous  les  observateurs. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  altérations  des  poumons,  du 
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cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  avec  lesquelles  cette  affection  peut 
être  confondue,  car  nous  ne  pourrions  qu’opposer  sans  profit  leurs 
signes  propres  au  tableau  que  nous  avons  tracé  plus  haut  des  sym¬ 
ptômes  que  produit  le  plus  ordinairement  l’engorgement  des  gan¬ 
glions  bronchiques. 

Une  fois  l’affection  reconnue,  le  diagnostic ,  en  se  fondant  sur 
des  données  précises  de  physiologie  pathologique ,  peut  encore 
prétendre  à  plus  de  précision  et  reconnaitre  le  siège  de  la  tumeur 
ganglionnaire  et  la  nature  des  organes  sur  lesquels  elle  exerce  une 
compression.  C’est  ainsi  que  la  localisation  des  râles  sonores  sous 
une  des  clavicules,  quelquefois  l’absence  ou  la  faiblesse  du  bruit 
respiratoire  dans  un  poumon,  montreront  que  c’est  la  bronche  de 
tel  ou  tel  côté  qui  est  intéressée  ;  que  la  dilatation  variqueuse  des 
veines  superficielles  du  cou,  de  la  poitrine,  des  membres  supé¬ 
rieurs,  l’œdème  de  la  face,  révéleront  la  compression  de  la  veine 
cave  .supérieure;  que  l’altération  de  la  voix,  le  caractère  sifflant  de 
l’inspiration  laryngienne  ,  les  signes  caractéristiques  d’un  œdème 
de  la  glotte,  donneront  la  certitude  que  le  nerf  récurrent  est  ou 
comprimé  ou  détruit,  etc. 

En  résumé,  on  voit  que  le  diagnostic  de  cette  affection,  quoique 
nécessairement  très-obscur,  ne  saurait  actuellement  être  considéré 
comme  une  subtilité  clinique.  Avec  une  observation  attentive,  et 
en  procédant  par  élimination,  on  pourra  presque  toujours  arriver 
sinon  à  une  certitude  absolue ,  du  moins  â  un  degré  très-satisfai¬ 
sant  de  probabilité. 

Traitement.  — he.  caractère  inamovible  de  cette  lésion,  l’impos¬ 
sibilité  ab-solue  de  diriger  jamais  contre  elle  une  tentative  chirur¬ 
gicale,  sa  nature  essentiellement  mécanique,  condamnent  nécessai¬ 
rement  la  thérapeutique  à  une  décourageante,  inaction;  mais  là  où 
la  médecine  ne  peut  rien  pour  guérir,  elle  est  encore  toute-puis¬ 
sante  pour  soulager,  et  même,  dans  les  cas  d’une  léthalité  aussi 
désespérante,  elle  peut  légitimement  se  proposer  d’arriver  à  ce 
résultat.  La  médecine  du  symptôme  est  évidemment  la  seule  à  in¬ 
stituer.  Combattre  par  des  moyens  appropriés  les  congestions 
mécaniques  qui  .se  produisent  dans  différents  organes  ;  .solliciter 
par  des  vomitifs  le  rejet  des  mucosités  qui  s’accumulent  dans  la 
trachée  ou  les  bronches  aux  points  où  elles  sont  comprimées,  et 
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qui  hâtent  l’asphyxie;  calmer  les  soiiffeaiices  et  combattre  l’in¬ 
somnie  par  des  doses  d’opiacés,  graduellement  élevées  au  fur  et  à 
mesure  que  l’assuétude  s’établit;  entretenir  les  forces  par  une 
alimentation  réparatrice  ;  employer  presque  en  permanence  des 
révulsions  sur  la  peau  et  sur  le  canal  intestinal  ;  enfin,  lorsque  la 
suffocation  devient  imminente,  recourir  à  la  saignée  générale,  qui 
n’amène,  il  est  vrai ,  qu’un  soulagement  momentané ,  mais  qui  di¬ 
minue  constamment  l’oppression  :  tel  est  le  cercle  des  indications 
banales  et  palliatives  que  le  médecin  doit,  faute  de  mieux,  s’atta¬ 
cher  à  remplir  successivement.  Mais,  comme  nous  le  disions  en 
commençant,  il  ne  faut  pas  que  l’impuissance  de  la  thérapeutique 
fasse  attacher  moins  de  prix  à  l’établissement  d’un  diagnostic  pré¬ 
cis,  quand  il  est  possible;  car,  indépendamment  du  repos  qu’en 
retire  l’esprit,  on  sait  qu’oh  n’a  rien  de  décisif  câ  tenter,  et  l’on  ne 
fatigue  pas  les  malades  par  une  médication  intempestive. 

COKCtnSIORS. 

Nous  résumerons  ce  travail  clinique  par  les  conclusions  sni- 
vantès  : 

1“  L’engorgement  des  ganglions  bronchiques  se  rencontre  chez 
l’adulte  comme  chez  l’enfant,  quoiqu’il  soit  plus  fréquent  chez  ce 
dernier. 

2“  11  est  le  plus  habituellement  de  nature  tubefculeuse ,  et  les 
lésions  coexistantes  des  poumons  sont  généralement  trop  peu  avan¬ 
cées  pour  que  la  mort  puisse  être  expliquée  par  une  autre  cause 
que  par  cet  épiphénomène  redoutable. 

3"  Le  diagnostic  de  cette  lésion  peut  être  établi  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  et  une  analyse  attentive  des  symptômes  peut 
même  conduire  à  préciser  la  hauteur  à  laquelle  siège  l’engorge¬ 
ment  ganglionnaifc,  le  côté  où  elle  existe,  et  la  nature  des  organes 
vasculaires,  nerveux  ou  aériens  qu’éllë  comprime. 

4°  Qüahd  lë  nerf,  récurrent  est  englobé  dans  la  tumëür  gan¬ 
glionnaire,  ou  comprimé  ou  détruit  par  elle,  il  se  manifeste  des 
symptôrhes  menaçants  d’asphyxie ,  avec  tous  les  signes  rationnels 
de  l’existence  d’un  œdème  dë  la  glotte,  absolument  comme  après 
la  section  du  pneumogastrique  opérée  dans  un  but  d’expérimenta¬ 
tion;  et  on  serait  tenté,  pour  remédier  à  la  suffocation,  de  prati- 
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quep  la  trachéotomie,  c’est-à-dire  de  faire  une  opération  non- 
seulement  inutile,  mais  formellement  contre-indiquée  dans  ce 
cas. 

5"  Quand  l’œdème  de  la  glotte  semble  indiquer  cette  operation, 
il  faut  avoir  présente  à  l’esprit  la  possibilité  d’une  confusion  aussi 
regrettable,  et  l’éviter  en  s’entourant  de  toutes  les  lumières  que 
peuvent  fournir,  pour  l’établissement  du  diagnostic  différentiel, 
la  discussion  minutieuse  de  la  valeur  des  symptômes  actuels  et 
l’examen  des  commémoratifs. 


NOTE  SUR  UN  CAS  D’eNCÉPIIALOCÈLE  PULSATILE  ET  AVEC 

BRUIT  DE  SOUFFLE,  ET  SUR  LA  VALEUR  DU  BRUIT  DE 

SOUFFLE  DANS  CETTE  AFFECTION; 

Par  n.  iiKMAiii ,  iaterne  des  hôpitaux. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  enfant  de  9  ans ,  qui  porte 
depuis  sa  naissance  une  tumeur  située  à  Ip  partie  interne  de  la  ca¬ 
vité  orbitaire  gauche.  Une  légère  déformation  parait  avoir  été 
remarquée  par  les  parents,  à  l’époque  de  la  naissance  ,  mais  ce  fut 
lorsque  l’enfant  revint  de  nourrice  qu’ils  furent  surtout  frappés 
de  cette  déformation. 

Les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  les  com¬ 
mémoratifs  manquent  d’ailleurs  de  précision.  Cet  enfant,  au  dire 
des  parents ,  aurait  eu  des  convulsions  dans  la  première  enfance  ; 
une  sœur  plus  jeune  aurait  été  atteinte  de  méningite.  Ce  qui  pa¬ 
raît  avoir  été  constaté  d’une  manière  plus  positive,  c’est  l’accrois¬ 
sement  progressif  de  la  tumeur  et  ta  gêne  de  la  vision,  qui  déter¬ 
mina  les  parents  à  consulter  à  plusieurs  reprises  M.  Desmarres. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  voici  ce  qui  fut  constaté  quand  le  malade  fut 
adressé  à  M.  Gosselin  par  le  D’’  Vivier  :  une  exophthàltaie  très- 
marquée  du  côté  gauche  ;  le  globe  de  l’oeil ,  en'  même  temps  qu’il 
fait  saillie  en  avant,  est  repoussé  en  haut  et  eri  dehors.  Entre  la 
racine  du  nez  et  l’angle  interne  de  l’œil  gauche,  existe  un  inter¬ 
valle  double  environ  de  celui  du  côté  opposé.  Cet  intervalle  est 
comblé  par  une  saillie  légèrement  bosselée,  qui  efface  lé  cfëux  or- 
bito-nasal;  cette  saillie,  dont  il  est  difficile  d’apprécièr  le  volume. 
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nous  a  paru  plus  prononcée  au  niveau  de  la  paupière  supérieure. 
En  raison  même  du  peu  de  proéminence  de  la  tumeur,  on  ne  peut 
constater  si  elle  est  pédiculée  ;  il  n’existe  pas  d’ailleurs  de  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau. 

Le  doigt  appliqué  sur  la  tumeur  perçoit  la  seasation  d’une  sur¬ 
face  molle  et  comme  fluctuante;  mais,  ce  qui  attire  surtout  l’atten¬ 
tion  de  l’explorateur,  ce  sont  des  battements  dont  la  sensation  est 
très-nettement  perçue  par  le  doigt.  Ces  battements,  isochrones  aux 
pulsations  artérielles,  sont  très-forts  et  rappellent  par  leur  force 
d’impulsion  les  battements  de  la  fémorale  chez  un  adulte.  Les  pul- 
.sations  de  la  tumeur  sont  du  reste  parfaitement  appréciables  à  la 
vue:  à  chacune  d’elles  correspond  un  mouvement  de  propulsion 
de  l’œil  en  avant. 

Si  on  exerce  sur  la  tumeur  une  compression ,  on  la  voit  sensi¬ 
blement  diminuer  de  volume,  sans  toutefois  qu’il  soit  possible  de 
la  faire  disparaître  complètement.  Ajoutons  que  la  diminution  de 
volume  de  la  tumeur  permet  au  doigt  de  sentir,  à  peu  près  au 
niveau  du  point  lacrymal  inférieur,  une  lame  de  consistance  os¬ 
seuse  irrégulièrement  aplatie,  et  qui  est  moins  appréciable  quand, 
la  compression  ce.s.sant  ,’la  tumeur  reprend  son  volume  habituel. 
Nous  avons  cherché  si  cette  lame  ne  limitait  pas  une  ouverture, 
mais  le  résultat  a  été  tout  à  fait  négatif.  La  disposition  de  la  tu¬ 
meur,  sa  forme  aplatie  et  étalée,  et  par-dessus  tout  sa  situation,  ne 
permettent  de  trouver  ni  pédicule  ni  transparence. 

La  compression  est  peu  douloureuse,  et  surtout  (nous  insistons 
sur  ce  point)  ne  donne  lieu  à  aucuns  symptômes  particuliers;  ainsi 
point  de  syncope  ni  de  paralysie,  point  de  vomissements  ni  de 
mouvements  convulsifs  ;  aucun,  en  un  mot,  des  accidents  auxquels 
donne  lieu  la  compression  du  cerveau. 

Si  maintenant  on  applique  sur  la  tumeur  le  pavillon  du  stéthos¬ 
cope,  on  entend  distinctement  un  bruit  de  souffle,  qui  a  pour  ca¬ 
ractère  d’étre  continu  avec  renforcement.  Ce  bruit  de  souffle  peut 
même  être  perçu  en  promenant  le  stéthoscope  autour  de  la  tumeur, 
et  notamment  en  l’appliquant  sur  l’œil  du  côté  opposé,  où  on  peut 
encore  apprécier  son  caractère,  bien  que  son  intensité  soit  dimi¬ 
nuée. 

Si  on  comprime  les  carotides,  on  cesse  de  percevoir  les  batte¬ 
ments  dans  la  tumeur,  .sans  que  celle-ci  paraisse  diminuer  de  vo- 
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lume.  Ces  battements  d’ailleurs,  bien  que  la  compression  soit 
maintenue,  ne  tardent  pas  à  se  reproduire.  Pendant  que  l’enfant 
fait  effort  en  se  bouchant  les  narines  ,  on  ne  constate  aucun  chan¬ 
gement  dans  l’aspect  ni  dans  le  volume  de  la  tumeur. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  tumeur  orbitaire.  Ajoutons  que 
cette  affection  ne  provoque  pas  de  douleur  spontanée ,  qu’elle  s’ac¬ 
compagne  d’un  affaiblissement  notable  de  la  vision,  avec  diplopie 
par  moments;  que  l’enfant  qui  en  est  atteint  est  chétif,  peu  déve¬ 
loppé  pour  son  âge,  pâle  et  d’apparence  lymphatique. 

En  rapprochant  les  uns  des  autres  les  caractères  qui  viennent 
d’étre  énumérés,  à  quel  diagnostic  pouvait-on  s’arrêter'.!’  On  n’avait 
à  hésiter  qu’entre  une  cncéphalocèle  et  une  tumeur  anévrysmale  de 
l’orbite. 

En  faveur  de  l’encéphalocèle,  il  y  avait  :  1"  l’ancienneté  et  l’ori¬ 
gine  probablement  congénitale  de  la  tumeur;  2"  l’absence  de  colo¬ 
ration  violacée  de  la  paupière  inférieure  soulevée  ;  3®  la  présence 
d’une  lamelle  osseuse  semblant  descendre  de  l’apophyse  orbitaire 
interne,  et  qui,  sans  limiter  un  orifice  appréciable ,  indiquait  au 
moins  une  lésion  du  squelette  vers  la  partie  interne  de  l’orbite; 
4®  l’impossibilité  de  faire  disparaître  les  battements  pendant  plus 
de  quelques  secondes  par  la  compression  de  l’une  ou  des  deux  ca¬ 
rotides. 

En  faveur  de  la  tumeur  artérielle,  il  y  avait;  1”  l’absence  de  pédi¬ 
cule  et  de  transparence;  2"  la  situation  d’une  notable  partie  de  la 
tumeur  dans  l’orbite  même,  le  refoulement  du  globe  oculaire,  les 
troubles  de  la  vision  ;  3“  la  violence  des  pulsations  ;  4°  l’absence 
de  tension  dans  l’expiration  forcée;  6“  l’absence  d’accidents  céré¬ 
braux  par  la  réduction  ;  6“  enfin  le  bruit  de  souffle. 

MM.  Gosselin  et  Vivier,  après  avoir  pesé  toutes  ces  considéra¬ 
tions,  penchaient  plutôt  vers  la  dernière  opinion,  celle  d’une  tumeur 
artérielle,  et  y  étaient  conduits  surtout  par  le  bruit  de  souffle, 
dont  l’existence,  jusqu’à  présent,  n’a  pas  été  signalée  dans  l’encé- 
phalocèle.  Il  fut  convenu  d’ailleurs  qu’en  tout  état  de  choses,  une 
ponction  avec  le  trois-quarts  si  fin  de  la  seringue  Pravaz  (pour  les 
injections  en  gouttes)  ne  pourrait  pas  avoir  d’inconvénients  sé¬ 
rieux;  qu’en  conséquence  une  ponction  serait  faite  avec  ce  trois- 
quarts  ,  et  que  si  l’on  voyait  sortir  positivement  du  sang  artériel 
par  la  pelilc  canule,  on  ferait,  séance  tenante,  une  injection  de  8  à 
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10  gouttes  de  perchlorure  de  fer  à  17°;  si  au  coatraire  ou  ne  voyait 
pas’ de  sang,  on  s’abstiendrait. 

Le  1®“'  octobre  186| ,  M.  Gosselin  fait,  en  présence  de  M.  Vivier 
et  de  nous-méme,  la  ponction  susdite  :  il  ne  s’écoule  pas  une  goutte 
de  sang,  et  nous  voyons  bientôt  sortir  à  travers  la  canule  quelques 
gouttes  d’un  liquide  aqueux,  transparent,  très-limpide,  dont  les 
caractères  physiques  font  penser  de  suite  au  liquide  encéphalo- 
rachidien. 

Dès  lors  il  ne  pouvait  plus  rester  de  doute  sur  l’existence  d’une 
encéphalocèle.  Le  trois-quarts  étant  retiré ,  on  applique  une  mou¬ 
che  de  taffetas  d’Angleterre  et  un  pansement  légèrement  com¬ 
pressif. 

Nous  constatons  de  nouveau  le  bruit  de  souffle  dans  la  tumeur; 
puis,  ayant  eu  seulement  alors  l’idée  d’ausculter  les  carotides, 
nous  fûmes  frappés  d’y  percevoir  un  souffle  tout  à  fait  analogue  à 
celui  de  la  tumeur. 

L’introduction  du  trois-quarts  dans  la  tumeur  ne  s’accompagna 
du  reste  d’aucuns  accidents  immédiats.  , 

Le  lendemain,  les  paupières  furent  trouvées  notablement  tumé¬ 
fiées  par  une  sorte  d’œdème;  de  plus,  la  piqûre  laisse  continuelle¬ 
ment  suinter  une  petite  quantité  de  liquide  transparent ,  dont 
l’abondance  et  la  couleur  nous  rappelaient  l’écoulement  aqueux 
par  l’oreille,  à  la  suite  des  fractures  du  rocher.  On  recueillit  de  ce 
liquide,  en  un  quart  d’heure,  la  valeur  de  2  grammes.  M.  Voriii , 
interne  en  pharmacie ,  qui  a  bien  voulu  faire  l’analyse  de  ce  li¬ 
quide,  nous  a  communiqué  les  résultats  suivants  :  «  1°  le  liquide 
ne  rougit  pas  le  papier  de  tournesol;  2°  ne  donne  de  précipité 
d’albumine  ni  par  la  chaleur  ni  par  l’acide  azotique,;  3°  donne  un 
précipité  abondant  par  le  nitrate  d’argent,  ce  qui  dénote  une  forte 
quantité  de  chlorure  de  sodium  ou  de  potassium;  4"  précipite  lé¬ 
gèrement  par  l’oxalate  d’ammoniaque ,  qui  accuse  la  présence 
d’une  faible  proportion  de  phosphate  de  chaux  ;  5“  il  contient  en 
outre  de  l’eau  tenant  des  sels  en  dissolution,  et  de  la  matière  grasse 
qui  donne  au  liquide  un  aspect  lactescent.» 

Ce  qui  caractérise  le  liquide  céphalo-rachidien,  c’est,  comme  on 
sait,  l’absence  d’albumine  et  la  présence  du  chlorure  de  sodium  en 
quantité  notable,. 

Pendant  quelques  jours  après  l’opération ,  la  tuméfaction  œdc- 
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mateuse  des  paupières  s’accroît  eucore  ;  l’écoulement  persiste  de 
façon  à  imbiber  continuellement  les  linges  et  les  pièces  de  panse¬ 
ment. 

Enfin ,  le  9  octobre,  on  constate  une  diminution  notable  du  gon¬ 
flement  ;  la  paupière  supérieure  avait  repris  son  aspect  habituel , 
la  paupière  inférieure  étant  encore  un  peu  œdématiée.  L’écoule¬ 
ment  aqueux  avait  cessé  depuis  l’avant-veille  ;  la  petite  ouverture 
qui  lui  donnait  passage  paraissait  complètement  fermée. 

îa  diminution  du  gonflement  nous  permit  l’application  du  sté¬ 
thoscope,  à  l’aide  duquel  nous  pûmes  constater  de  nouveau  le  bruit 
de  souffle  mentionné  plus  haut,  et  l’identité  de  son  caractère  avec 
le  souffle  carotidien. 

Ce  fait,  bien  qu’isolé,  porte  avec  lui  son  enseignement.  La  pre¬ 
mière  conséquence  que  nous  en  pouvons  tirer,  c’est  que  la  de.scrip- 
tion  de  l’encéphalocèle,  telle  que  nous  la  trouvons  dans  les  auteurs, 
ne  s’applique  pas  à  tous  les  cas  ;  nous  lisons,  en  effet,  que  l’encé- 
phalocèle  se  présente  sous  l’aspect  d’une  tumeur  transparente, 
pédiculée,  réductible,  expansive  sous  l’influence  des  efforts,  don¬ 
nant  lieu  par  la  compression  à  des  accidents  cérébraux,  etc. 

ici  tous  ces  caractères  nous  ont  fait  défaut.  Faut-il  chercher  la 
raison  de  leur  absence  dans  la  situation  de  la  tumeur,  dans  l’étroi¬ 
tesse  de  l’orifice  qui  livrait  passage  à  la  substance  cérébrale  et  à 
ses  enveloppes?  Ce  sont  là  de  simples  hypothèses  sur  lesquelles 
l’examen  anatomique  pourrait  seul  prononcer. 

Parmi  les  caractères  de  cette  tumeur,  il  en  est  un  sur  lequel  nous, 
voulons  spécialement  appeler  l’attention,  parce  qu’il  était  surtout 
de  nature  à  induire  en  erreur;  nous  voulons  parler  du  bruit  de 
.souffle  constaté  par  l’auscultation  de  la  tumeur,  caractère  que  nous 
n’avons  trouvé  nulle  part  signalé  comme  appartenant  à  l’encépha- 
locèle. 

INous  avons  à  nous  demander  quelle  peut  être  la  signification 
pathologiqueidece  signe,  et  s’il  est  possible  d’en  indiquer  la  valeur 
séméiologique. 

Dans  son  remarquable  travail  sur  l’auscultation  de  la  tète,  lu  à 
l’Académie  de  Médecine  en  1869,  M.  Henri  Roger  a  mis  hors  de 
doute  l’existence  fréquente  d’un  bruit  de  souffle  céphalique  chez 
les  jeunes  sujets  anémiques,  et  sa  constatation  facile,  en  appliquant 
le  stéthoscope  sur  les  fontanelles.  Nous  avons  souvent  eu,  à  l’hûpi- 
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tal  des  Enfants,  l’occasion  de  constater  ce  phénomène  morbide;  or 
il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  cette  circonstance ,  qu’en 
appliquant  le  pavillon  du  stéthoscope  sur  une  encéphalocèle ,  on 
réalise,  au  point  de  vue  de  l’auscultation  cérébrale,  les  mêmes  con¬ 
ditions  physiques  qu’en  appliquant  le  même  instrument  sur  une 
fontanelle.  Il  est  donc  permis  de  croire  que,  chez  un  sujet  anémi¬ 
que,  l’auscultation  d’une  encéphalocèle  pourra  révéler  un  bruit  de 
souffle. 

C’est  là  précisément  ce  qui  s’est  présenté  chez  notre  malade  ; 
nous  avons  en  effet  signalé  chez  lui  l’existence  d’un  bruit  de  souf¬ 
fle  carotidien,  en  insistant  sur  l’identité  des  résultats  obtenus  eu 
auscultant  les  carotides  et  la  tumeur.  Dans  les  deux  cas,  en  effet  , 
on  percevait  un  bruit  de  souffle  continu  avec  renforcement. 

L’encéphalocèle  peut  donc  s’accompagner  d’un  bruit  de  souffle , 
c’est  là  un  fait  qui  ressort  nettement  de  l’observation  dont  nous 
avons  rapporté  les  détails  ;  de  plus,  si  le  rapprochement  que  nous 
avons  établi  ne  semble  pas  forcé ,  et  si,  d’un  fait  isolé,,  il  peut  êlre 
permis  de  tirer  une  conclusion  générale,  nous  ajouterons  que  ce 
souffle  pourra  se  rencontrer  chez  un  sujet  anémique,  et  qu’il  coin-, 
cidera  avec  le  bruit  de  souffle  carotidien ,  dont  il  rappellera  les 
caractères. 

Si  nous  considérons,  d’autre  part,  que  les  sujets  atteints  de  ce 
vice  de  conformation  sont  généralement  chétifs  et  prédisposés  à 
l’anémie,  si  commune  d’ailleurs  chez  les  jeunes  sujets,  nous  serons 
porté  à  admettre  l’existence  fréquente  du  bruit  de  souffle  dans 
l’encéphalocèle. 

Ce  fait ,  s’il  était  confirmé  par  d’autres  observations ,  pourrait 
peut-être  acquérir  une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic  d’une 
lésion  qui  trop  souvent  a  pu  induire  en  erreur  les  praticiens  les 
plus  expérimentés. 
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UU  SCLÉRÈME  DES  ADULTES , 

Far  le  Ch.  «.ASÈciii!;. 

lloGo  FiKDLKK ,  (lii  üs.iu  Cellulaire  et  delà  peau  (Alrophic  des 

Zellgcwebes . )  ;  Dcuslchc  Klinik,  18.-55,  ii"  34. 

li.  M.  M’Doknel,  Cas  de  sclcrème  arec  induration  partielle  de  la  peau 

{Dublin  hospital  gaz._,  fév.  1855). 

AiiMinc,  Élude  pour  servir  à  l'histoire  du  Sclerema  adultorum  [Beilrag  zur 

Lehre . );  Wilrzburger  medic.  Zeitschr.j  t.  Il;  1881. 

Eoehster,  De  l'Anatomie  pathol.  du  scleroma  de  la  peau  chez  les  adultes 

{Zurpathol.  Anal . )-,ibid.,  t.  11;  1861. 

Nordt,  sur  le  Sclérème  simple  de  la  peau  {über  dos  einfache  Sklerom . ); 

Uissert.  inaiig.  de  Giessen,  et  Arch.f. pathol.  Anat.,  t.  XXII;  1861. 

Les  premières  éludes  sur  le  sclérème  des  adultes  sont  dues  à  M.  Tlii- 
rial.  Son  mémoire,  publié  en  1846  dans  \eJournalde  médecine,  fit  sen¬ 
sation  ,  et  quelques  prétenlions  qu’on  ait  élevées  depuis  en  faveur  de 
deux  observateurs  italiens,  la  question  de  priorité  n’csl  plus  à  résoudre. 

Deux  ans  plus  lard,  à  l’occasion  d’un  (ravail  du  professeur  Forget, 
M.  ïhirial  publia  deux  articles  intéressants  dans  l'Union  médicale.  Le 
premier  était  consacré  à  la  discussion  des  opinions  émises  par  le  re¬ 
grettable  professeur  de  la  Faculté  de  Strasbourg;  le  second  renfermait 
une  observation  nouvelle,  suivie  d’une  courte  épicrise  sur  laquelle  nous 
aurons  l’occasion  de  revenir. 

Un  petit  nombre  de  faits  ob.-servés  par  les  D'''  Bouchiit,  Putégnal, 
Brück,  Rilliet,  Grisolle,  etc.,  étaient  venus  s’ajouter  à  ceux  dont  M.  Thi- 
rial  avait  été  témoin,  lorsque  parut  la  monographie  .de  Gillette,  in¬ 
sérée  dans  les  Archives  de  1854. 

L’auteur  terminait  son  travail  parles  conclusions  suivantes,  qu’il 
nous  parait  utile  de  rappeler  et  qui  résumaient  les  14  observations  dont 
il  avait  connaissance  : 

Le  sclérème  simple  est  idus  commun  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes;  sur  14  cas,  on  comi)te  12 individus  du  sexe  féminin. 

L’àge  ne  parait  avoir  aucune  influence. 

Parmi  les  causes  qui  ont  été  signalées ,  on  voit  dominer  l’influence 
rhumatismalè  7  fois. 

La  maladie  a  constamment  occupé  les  parties  supérieures  du  corps, 
elle  ne  s’est  étendue  aux  parties  inférieures  que  d’une  manière  plus  iné¬ 
gale.  Sur  11  cas,  la  première  partie  envahie  a  été  7  fois  le  cou  et  4  fois 
les  membres  supérieurs. 

XYIII. 
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La  marche  du  mal  a  été  variable  :  sur  12  cas,  l’invasion  a  été  rapide 
5  fois  et  s’est  accomplie  en  quelques  jours.  Dans  l’observation  de  1\I.  Guil- 
iot,  elle  a  élé  de  ISJours;  dans  celle  deM.  Grisolle,  de  18  mois;  dans  lirs 
5  autres,  d’un  à  3  mois. 

L’inclunntion  de  la  peau  s’est  présentée  avec  des  caractères  semblables. 
11  n’en  a  pas  élé  de  même  de  la  coloration,  généralement  notée  comme 
plus  pâle  ;  elle  a  été,  dans  quelques  cas,  comme  parcheminée  et  tannée. 
La  température  de  la  peau  est  restée  le  plus  souvent  normale. 

La  terminaison  a  été  presque  constamment  une  résolution  lente,  dont 
le  terme  a  toujours  dépassé  plusieurs  mois  ;  les  complications  ordinaire.s 
ont  élé  de  la  toux  et  de  l’amaigrissement. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  traces  d’albumine  dans  l’urine. 

Les  notions  acquises  en  étaient  à  ce  point,  et,  comme  il  arrives!  sou¬ 
vent  dans  notre  science,  les  faits  manquaient  pour  étendre  le  cercle  du 
nos  connai,ssances  et  pour  confirmer  ou  pour  infirmer  le  jieu  de  données 
générales  auxquelles  conduisaient  les  cas  déjà  publiés. 

k  cette  longue  disette  d’observaüons  vient  de  succéder  une  sorte  de 
richesse  relative,  dont  il  est  bon  de  profiler,  fin  pareille  occasion,  ras- 
.sembler  des  faits  disséminés,  c’est  non-seulement  réunir  des  matériaux 
utiles,  c’est  encore  éveiller  l’attenlion  et  encourager  les  médecins  à  pu¬ 
blier  riiisloire  de  malades  du  môme  ordre  que  le  hasard  met  sous  leurs 
yeux. 

Nous  avons  cru  nécessaire  de  reproduire  dans  toute  leur  étendue  lus 
observations  les  plus  récentes  en  supprimant  tout  au  plus  les  détails  eu 
dehors  du  sujet.  On  verra  ainsi  jusqu’à  quel  point  la  description  qui  a 
cours  dans  la  science  représente  les  formes  diverses  que  iieut  revêtir  la 
maladie,  et  s’il  est  possible  d’ajouter  quelques  caractères  A  ceux  qui  ont 
élé  indiqué.s*;  on  y  verra  aussi  que,  quant  A  la  nature  intime  de  la  lésion, 
nous  sommes  encore  si  mal  renseignés,  que  les  auteurs,  A  défaut  d’une 
théorie,  n’ont  pas  môme  trouvé  matière  A  une  hypothèse  plausible. 

Le  mémoire  de  Gillette  reposait  sur  14  observations  auxquelles  on 
doit  ajouter  la  courte  mention  d’un  fait  observé  par  Henke,eL  dont 
la  traduction  estjointe  comme  appendice  au  travail  de  notre  savant  col¬ 
laborateur. 

Aujourd’hui  on  compte  20  faits  de  sclérème,  4  que  nous  rapportons 
/ci  sans  nous  astreindre  à  l’ordre  chronologique  de  leur  publication,  et 
uneobservalion  d’HcksIrom,  insérée  dans  l’Hrgiea,  t.  XI,  et  qui  ne  nous 
est  connue  que  par  l’analyse  de  v.  d.  Busch  {Schmùk's  Jahrb.,  1851). 

I.  Ohs.  (la  Rob.  M’Doimel  (1855).  —  ftlary  C . ,  fille  robuste,  20 

ans,  entre,  le  11  aoUt  1854,  au  dispensaire  Talbot. 

Celle  malade  se  plaint  d’avoir  la  peau  de  presque  la  totalité  du  corps 
roideel  endurcie;  elle  est  d’un  aspect  étrange.  Son  visage  est  sans  ex¬ 
pression,  parce  que  la  peau,  luisante  et  rétrécie,  ne  se  prèle  A  aucun 
mouvement  des  sourcils  ou  du  pourtour  des  yeux  et  de  la  bouche.  Elle 
ne  peut  sourire  qu’avec  difficulté. 
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Comme  elle  le  dit  elle-même,  sa  figure  est  aussi  roide  que  si  elle  était 
eiiduile  d’un  vernis. 

La  peau  du  cou,  de  la  poitrine,  des  épaules,  des  bras,  est  dans  le  même 
élat  et  ressemble  assez,  pour  sa  consistance,  à  une  couenne  de  lard.  Les 
mamelles  sont  dures ,  de  couleur  brunâlre;  les  jambes  ont  la  résistance 
de  la phlegmatia  alba  tlolens;  l’abdomen  et  les  cuisses  sont  comparative¬ 
ment  exempts  d’induration,  sauf  une  place  de  la  grandeur  de  la  main  au- 
dessus  du  genou  droit. 

Excepté  à  la  face,  où  elle  est  lisse  et  brunie,  sans  doute  par  suite  de 
l’exposition  à  l’air,  la  peau  garde  partout  son  aspect  normal  ;  elle  ne 
peut  être  ni  pincée  ni  remuée  sur  les  parties  sous-jacentes.  Cette  rigi¬ 
dité,  qui  est  surtout  saisissante  autour  des  yeux  ,  où  le  tissu  cellulaire 
est  habituellement  si  lâche,  n’est  pas  produite  par  une  infiltration  œdé¬ 
mateuse  ;  elle  ne  cède  pas  sous  la  pression  du  doigt  et  ne  peut  être  attri¬ 
buée  qu’à  une  rétraction  du  tissu  cellulaire. 

La  santé  générale  est  bonne  ;  le  pouls,  difficile  à  compter  à  cause  de  la 
dureté  des  téguments,  batSO;  le, cœur  estnormal,  l’urine  n’est  pas  altérée, 
la  menstruation  est  régulière.  La  malade  se  plaint  d’une  sensation  de 
frisson  s’étendant  sur  tout  le  corps  et  plus  marquée  aux  extrémités;  elle 
est  amaigrie. 

La  maladie  a  débuté,  il  y  a  un  an,  par  le  cou  et  les  bras ,  et  de  là  s’est 
étendue  successivement  aux  autres  parties.  Les  poignets  et  les  cou-de- 
pieds  sont  plus  mobiles  que  les  autres  jointures. 

Après  diverses  médications  infructueuses,  la  malade  quitte  l’hèpital, 
le  17  décembre  1854,  non  améliorée. 

II.  Obs.duD’  (1861).— 11““  Kggers,  domestique,  35  ans,  en¬ 

trée  le  17  février  1858  à  l’hépital  général,  où  elle  reste  en  traitement 
jusqu’au  29  mai  de  la  môme  année.  Des  médications  variées,  où  les  com¬ 
posés  iodurés  figurent  au  premier  rang,  furent  suivies  sans  résultats 
avantageux,  et  la  malade,  n’éprouvant  aucun  soulagement,  se  décida  à 
quitter  l’hôpital. 

Elle  y  rentre  le  19  novembre  1858,  parce  qu’il  lui  est  devenu  impos¬ 
sible  de  continuer  son  travail. 

Les  renseignements  qu’elle  fournit  sont  les  suivants  : 

À  l’exception  d’une  éruption  scabique  dont  elle  aurait  souffert  il  y  a 
une  douzaine  d’années,  elle  déclare  avoir  toujours  été  bien  portante; 
ses  règles  ont  paru  à  l’âge  de  16  ans  et  ont  toujours  été  régulières. 

Sa  maladie  actuelle  daterait  de  la  nuit  de  Noël  1857;  elle  aurait  éprouvé 
un  refroidissement,  et  à  la  suite  un  rhume  intense  avec  de  la  fièvre  ; 
bientôt  après  elle  eut  le  cou  roide  et  se  sentit  gênée  dans  les  grands 
mouvements,  sans  avoir  d’ailleurs  aperçu  de  traces  d’induration  sur  au¬ 
cun  point  du  corps;  cependant  elle  ne  tarda  pas  à  découvrir  une  cer¬ 
taine  dureté  du  côté  droit  du  cou,  laquelle  s’étendit  rapidement  à  la 
partie  antérieure  au  côté  gauche  et  jusqu’à  la  nuque,  Elle  affirme  qu’à 
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parlii’àde  ce  moment  son  cou  fui  plus  volumineux.  Celle  première 
phase  de  )a  maladie  aurait  mis  environ  trois  mois  à  s’accomplir. 

En  même  temps,  lé  bras  droit  était  moins  facile  à  mouvoir,  mais  le 
reste  du  corps  était  complètement  libre. 

Lors  de  son  admission ,  en  février  1858 ,  la  peau  de  la  tète,  du  visage, 
du  cou,  celle  de  la  face  interne  des  deux  bras,  du  dos  et  de  la  poitrine 
jusqu’au  mamelon  seulement,  étaient  affectées  ;  cette  assertion  ne  s’ac¬ 
corde  pas  avec  les  notes  du  cahier  de  visite,  où  il  est  dit  que  la  maladie 
de  la  peau  s’étendait  jusqu’au  bas-ventre.  Même  à  cette  époque,  elle  en 
était  beaucoup  moins  Incommodée  qu’à  présent;  elle  déclare  expressé¬ 
ment  qu’elle  ouvrait  beaucoup  mieux  les  yeux  et  la  bouche. 

L’état  général  était  assez  satisfaisant  depuis  le  début  de  la  maladie, 
et  c’est  seulement  au  moment  de  sa  premiére  admission  qu’elle  souffrit 
de  palpitations  et  de  dyspnée,  Dans  le  courant  de  l’été  de  1858,  la  mala¬ 
die  s’étendit  sur  la  poitrine,  sur  les  côtés,  sur  le  dos,  en  même  temps  que 
les  accès  d’oppression  augmentaient  de  fréquence  et  d’intensité.  La  du¬ 
reté  de  la  peau  cessa  de  s’étendre,  mais  elle  devint  plus  manifeste  aux 
points  affectés;  il  ne  serait  depuis  lors  survenu  aucun  changement. 

Du  19  novembre  1858  au  1'=''  avril  1859,  époque  où  elle  fut  placée 
dans  le  service  du  D''  Arnlng,  la  malade  fut  particulièrement  soumise  à 
une  médication  hydrargyrique  à  l’aide  de  frictions  avec  l’onguent  na¬ 
politain;  mais  elle  n’obtint  qu’un  soulagement  passager. 

Le  1'”'  avril  1859,  elle  se  présente  dans  l’état  suivant  : 

Au  premier  coup  d’œil,  la  malade,  d’une  taille  moyenne,  se  fait  re¬ 
marquer  par  la  difficulté  avec  laquelle  elle  remue  le  cou  et  toute  la  por¬ 
tion  supérieure  du  corps,  par  l’expression  de  son  visage  anxieux  et  con¬ 
tracté,  par  la  petitesse  apparente  de  ses. yeux,  par  la  roideur  des  bras 
constamment  demi-tléchis,  et  de  tout  le  haut  du  corps,  qui  contraste 
avec  la  mobilité  des  membres  inférieurs. 

La  peau  du  visage  et  de  la  tôle  est  comme  parcheminée,  lisse,  sans 
rides,  sans  mouvements,  sèche;  elle  est  d’un  blanc  jaune  et  fortement 
tendue  sur  les  parties  qu’elle  recouvre.  L’altération,  qui  n’existe,  comme 
nous  l’avons  dit,  que  dans  les  parties  supérieures,  est  surtout  manifeste 
au  cou ,  au  front,  à  la  poitrine  et  au  dos. 

Les  joues,  le  nez,  les  paupières,  sont  plus  profondément  atteints  que 
les  lèvres,  qui  peuvent  encore  se  plisser,  quoiqu’avec  peine;  la  peau  du 
crâne  est  absolument  immobile,  excepté  dans  la  région  occipitale;  les 
oreilles  sont  libres ,  mais,  à  partir  de  l’apophyse  mastoïde,  la  roideur 
commence  pour  se  continuer  avec  celle  du  cou.  ' 

Le  cou  est  gros  et  court,  extrêmement  roide;  les  fossettes  sus-clavi¬ 
culaires  sont  effacées ,  on  peut  dire  que  la  peau  a  la  dureté  du  bois;  les 
mouvements  de  rotation  de  la  télé  et  de  flexion  en  arrière  sont  impos¬ 
sibles;  si  la  malade  essaie  d’opérer  un  mouvement  de  ce  genre,  il  lui 
semble,  dit-elle,  que  la  peau  du  devant  du  cou  va  éclater. 

Le  sclérème  est  également  intense  à  la  nuque,  sur  le  dos,  et  sur  le  de- 
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vaut  de  la  poitrine;  il  descend  en  avant  jusqu’à  10  centimètres  environ 
au-dessous  de  l’appendice  xiplioïde,  et  en  arrière  jusqu’à  la  douzième 
vertèbre  thoracique  ;  sur  les  cètés ,  il  suit  le  trajet  des  côtes  et  s’arrête 
nettement  au  niveau  de  ia  peau  saine.  Le  siège,  et  les  extrémités  in¬ 
férieures  sont,  comme  le  bas-venlre,  exempts  de  toute  lésion. 

La  poitrine  a  la  conformation  de  celle  d’un  homme,  bien  que  la  ma¬ 
lade  déclare  qu’elle  avait  autrefois  les  seins  très-développés;  au-dessous 
des  deux  clavicules  et  dans  les  fosses  sous-épineuses  de  l’omoplate,  la 
tension  de  la  peau  est  moins  prononcée  que  sur  le  resie  du  thorax. 

Les  extrémités  supérieures,  toujours  maintenues  dans  un  angle  de  130 
à  140",  ne  sont  pas  non  plus  affeclêes  également  dans  louleleur  éten¬ 
due.  L’extension  est  impossible,  la  flexion  assez  aisément  praticable;  la 
peau  est  à  peu  près  souple  dans  l’aisselle,  où  la  sueur  est  abondante. 

L’examen  physique  ne  signalejaucune  altération  des  organes  thora¬ 
ciques,  on  constate  seulement  un  léger  souffle  mitral  au  premier  temps 
des'ballemenls  du  cœur.  Les  organes  abdominaux  sont  sains;  l’urine  est 
acide,  elle  a  un  poids  spécifique  de  1,021;  ses  matériaux  constituants 
sont  clans  leur  proportion  normale.  , 

La  sensibilité  delà  peau  est  absolument  normale  ;  la  (empérature,  étu¬ 
diée  à  diverses  reprises  avec  le  soin  le  plus  minutieux,  n’a  rien  offert 
de  particulier. 

Pendant  tout  le  temps  que  la  malade  a  été  en  traitement,  du  avril 
nu  .30  juin  1859,  on  n’a  pu  saisir  la  moindre  modification  significative 
dans  l’état  cles'parties  altérées,  et  la  santé  générale  s’est  maintenue  dans 
des  conditions  relativement  bonnes. 

Les  diverses  médications  auxquelles  la  malade  fut  soumise  n’ayant 
exercé  aiicune  intluence,  il  serait  inutile  d’y  insister. 

Le  D’’  Arning  eut  l’occasion  de  revoir  la  malade  dix-huit  mois  après 
sa  sortie;  elle  était  bonne  d’enfant  et  s’acquittait  de  son  service  à  la 
satisfaction  de  ses  maîtres.  .  ■ 

Le'sclérème,  qui  était  demeuré  longtemps  stationnaire,  avait  notable¬ 
ment  empiré  depuis'  trois  mois;  non-seulement  les  parties  affectées 
étaient  plus  dures,  mais  le  mat  avait  gagné  en  étendue.  Le  bras  ne  pou¬ 
vait  plus  être  soulevé  à  la  hauteur  de  la  tête,  et  la  malade  ne  pouvait 
s’habiller  sans  être  aidée. 

La  santé  générale  se  maintenait  assez  bonne,  sauf  des  accès  de  dys¬ 
pnée,  des  palpitations,  et  une  sudation  très-abondante  pendant  les  cha¬ 
leurs;  à  ces  malaises  s’était  jointe  une  toux  nocturne;  la  femme  se 
plaignait  d’une  certaine  difficullé  de  déglutition  sans  induration  de 
la  langue. 

III.  (16i.  (1861  ).—Galherine  Lauthard,  36 ans, domestique, 

a  perdu  ses  parents  de  bonne  heure;  la  mère  est  morte  d’une  affection 
pulmonaire  clironiquc,  cl  le  père  a  succombé  à  la  suite  d’une  chute.  A 
14  ans,  elle  se  place  pour  être  sui'tout  occupée  aux  travaux  des  champs. 
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Les  règles  apparaisseut  pour  la  première  fois  à  l’âge  de  18  ans;  elles 
reviennent  pendant  deux  années  régulièrement  et  sans  malaise,  et  ce 
n’est  qu’â  cet  âge  qu’elle  se  plaint  d’un  peu  de  dysménorrhée  doulou¬ 
reuse.  A  la  même  époque,  la  malade  éprouve  des  douleurs  vagues  dans 
les  épaules,  qui  durent  dix-huit  mois. 

A  l’âge  de  27  ans  (octobre  1852),  elle  accouche  d’un  enfant  .sain, 
qu’elle  allaite  pendant  trois  mois  seulement  et  qui  vit  encore  aujour¬ 
d’hui.  Elle  reprend  après  le  sevrage  son  service,  et,  de  nouveau  ex- 
l)osée  à  l’intempérie  des  saisons,  ressent  de  nouvelies  douleurs  qui, 
d’abord  scapulaires,  finissent  par  s’étendre  aux  doigts,  aux  iioignets, 
aux  coudes,  et  plus  tard  aux  genoux  et  aux  pieds  ;  les  articulations  sont 
gonflées  et  perdent  de  leur  mobilité. 

Malgré  ces  accidents,  la  malade  continue  un  an  son  travail,  puis  elle 
relourne  dans  son  pays  ;  les  doigts  do  la  main  droite,  à  l’exception  de 
deux,  s’étaieiit  couverts  de  vésicules  cjui  guérirent  au  bout  de  quelques 
semaines  d’un  traitement  local. 

Elle  passe  l’hiver  de  1854  chez  elle,  tourmentée  par  ses  douleurs , 
qu’on  essaye  inutilement  de  soulager;  peu  à  peu  les  extrémités  sui)é- 
rieures  deviennent  te  siège  d’une  sensation  de  refroidissement ,  leurs 
mouvements  sont  plus  difficiles,  et  dès  lors  on  remarque  une  sorte  de 
tension  de  la  peau  qui  s’étend  â  la  surface  du  corps,  sans  que  la  malade 
puisse  préciser  la  marche  ou  la  durée  de  celle  propagation.  Elle  assure 
seulement  que  le  visage  a  été  atteint  en  dernier  lieu. 

L’été  suivant  (1854),  vingt-cinq  bains  salés  sont  administrés  ;  chaque 
bain  est  suivi  d’un  soulagement  peu  durable.  Les  doigts,  qui  se  prê¬ 
taient  jusque-là  à  une  extension  complète,  restent  dans  une  flexion  in¬ 
complète  et  permanente. 

Pendant  l’hiver  de  1854-55,  la  malade  se  soumet  à  divers  traite¬ 
ments,  et  dans  l’été  de  1855  elle  entre  à  la  clinique  médicale  de  Giessen. 
Après  un  séjour  de  près  d’une  année,  elle  sort  un  jjeu  améliorée,  pour 
aller  aux  eaux  de  Wiesbaden,  qui  ne  produisent  pas  plus  d’effet  que 
les  bains  lérébenthinés  de  Braunfels.  A  la  suite  de  ces  essais  infruc¬ 
tueux  ,  la  malade  passe  plusieurs  années  dans  sa  famille,  et  enfin  elle 
réclame,  pour  la  deuxième  fois,  son  admission  à  la  clinique  médicale 
(1860-61),  où  on  constate  l’état  suivant  : 

Au  premier  aspect,  on  est  frappé  par  les  anomalies  dans  la  colora¬ 
tion  de  la  peau  :  le  visage  est  parsemé  de  taches  rouges  de  l’étendue 
d’une  à  deux  lignes,  qui  disparaissent  momentanément  sous  la  pres¬ 
sion  du  doigt,  et  qui  semblent  produiles  par  des  dilatations  vascu¬ 
laires  ;  ces  taches  sont  surtout  abondantes  sur  le  nez,  le  menlon  ;  en 
avant  et  sur  les  côtés  du  cou ,  sur  la  paroi  antérieure  du  thorax,  elles 
sont  plus  clair-sernées. 

La  face  a  d’ailleurs  sa  couleur  normale,  le  cou  est  brun,  la  région 
mammaire  plus  brune,  et  cette  teinte  va  en  augmentant  d’intensité 
vers  les  aisselles  et  l’abdomen ,  qui  sont  comme  bronzés.  La  partie  su- 
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périeure  de  la  cuisse  est  égalerilent  brune  en  totalité,  tandis  qtte  la 
moitié  inférieure  ne  l’est  que  partiellement,  et  sur  la  face  externe  on 
constate  des  iriacules  pigmentées  et  de  la  dimension  des  taches  du  vi¬ 
sage.  Au  mollet,  oii  voit  quelques  places  rouges,  que  la  nlal.-idë  prétend 
être  des  cicatl'ic.es  d’anciennes  ulcérations.  Aux  pieds,  il  existe  quelques 
taches  iiétéchiales.  Le  dos  est  d’un  ton  bistré  qui  và  eh  aiiijmentaht  à 
mesure  qU’oh  descend  vers  le  siège,  et  qui  lé  sé  confond  avec  la  fcou- 
leur  des  cuisses.  Aux  extrémités  supérieures,  le  pli  du  cdüde  a  la  méine 
coloration  brunâtre. 

Par  contre,  la  peau  est  dans  d’autres  points  d’une  pâleur  exception¬ 
nelle,  en  particulier  siir  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts,  aux 
poignets,  et  partout  où  la  peau  est  assez  tendue  pour  comprimer  les 
vaisseaux. 

La  peau ,  et  c’est  là  le  phénomène  le  plus  saillant,  est  raccourfcié  et 
fixée  aux  parties  sous-jacentes  sur  presque  tout  le  corps,  mais  à  dès 
degrés  différents.  La  peau  du  crâne,  qui  n’obéit  pas  â  la  volonté  de  la 
malade,  glisse  à  pëine  sous  la  pression  des  doigts  ;  le  front  lié  se  plisse 
pas  sous  l’effort  de  la  volonté  et  on  ne  peut  èh  soulever  un  pli  cHtre  les 
doigts.  Les  paupières  se  ferment  compléiemenl,  mais  elles  sont  assez 
roides  pour  qu’on  puisse  à  peine  les  renverser.  Le  nez  a  changé  dé 
forme;  les  ailes  sont  rappetlssées  et  tirées  en  haut.  C’est  surtout  aux 
lèvres  que  le  raccourcissement  de  la  peau  est  manifeste.  La  lèvre  supé¬ 
rieure,  qui  a  perdu  sa  mobilité ,  est  tendue  sur  les  saillies  du  maxil¬ 
laire.  L’dcclusioh  de  la  boilche  reste  imparfaite,  et  la  rangée  supérieure 
des  dents  reste  toujours  visible,  quelque  effort  que  fasse  la  malade  pour 
fermer  la  boiiche.  La  peau  et  la  muqueuse  des  joliés  sbnt  égâlémènt 
tendues.  Là  peau  des  régions  temporale  et  zygomatique  est  assez  ré¬ 
trécie  pour  que  les  mouvements  de  la  mâchoire  soient  nolablèment 
diminués  et  que  le.s  arcades  des  dents  s’écartent  tout  au  plus  d’un  cehti- 
mèlre  et  demi.  11  en  résulte  que  la  parole  est  gênée,  et  surtout  que  l’ar- 
liculalion  des  labiales  est  presque  impossible. 

Bien  que  la  peau  dit  cou  soit  encore  assez  molle  et  qü’oh  pliiSse  la 
plisser,  elle  est  assez  tendue  pouf  restreindre  la  mobilité  du  cou.  Stir 
le  thorax,  l’abdomen  ,  le  dos,  le  siège,  dans  les  points  oti  le  dépôt  de 
pigment  est  si  évident,  oh  saisit  la  peati  avec  difficulté. 

Nulle  part  le  sclérème  n’est  aussi  intense  qu’aux  extrémités  supé¬ 
rieures.  En  essayant  de  soulever  le  bras ,  on  arrive  tout  au  plus  à  le 
placer  à  angle  droit  avec  le  thorax;  rnais,  dans  cette  situation ,  là  peah 
de  la  poitrine  et  du  dos  dévient  si  rigide  qu'ellë  oppose  un  obstacle  in¬ 
surmontable.  Le  coude  est  encore  susceptible  d’un  moùvemèht  assez 
étendu.  Au  poignet ,  sur  le  dos  de  la  main  et  des  doigts ,  la  peau  est  si 
fortement  adhérente  aux  parties  plus  profondes  qu’on  la  croirait  soudée 
aux  os  coriiriie  â  la  suite  de  certaines  cicatrices.  Si  on  cherche  â  sou¬ 
lever  un  repli  cutané  sur  la  face  dorsale  de  la  main ,  la  peau  ,  brillante 
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comme  un  tendon ,  semble  amincie  an  degré  du  plus  fin  lissu  inodu- 
laire. 

La  paume  de  la  main  est  raccourcie,  las  doigts  sont  fléchis  au  niveau 
de  l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange  à  des  degrés 
variables.  Les  pouces  seuls  sont  dans  l’extension  et  conservent  une  cer¬ 
taine  aptitude  à  se  mouvoir,  tandis  que  les  autres  doigts  demeurent 
immobiles.  A  la  main  droite,  tous  les  points  où  la  peau  est  le  plus  tendue 
sont  sujets  à  des  inflammations  accidentelles  douloureuses  et  se  termi¬ 
nant  par  de  petites  ulcérations.  On  observe  la  même  disposition  au 
coude,  à  l’acromion  gauche. 

Aux  genoux ,  â  la  partie  inférieure  de  la  cui.sse,  aux  Jambes  et  aux 
pieds,  l’altération  de  la  peau  est  réduite  A  de  si  faibles  proportions 
qu’elle  passerait  aisément  inaperçue;  cependant  la  malade  ne  rnarclic 
qu’avec  peine,  mais  c’est  parce  que  les  orteils  sont  infléchis  sur  la  face 
dorsale  du  pied,  et  que  les  extrémités  des  métatarsiens  font  ainsi  une 
saillie  incommode. 

Quant  aux  fonctions  de  ta  peau ,  la  malade  sue  peu  ,  et  l’usage  des 
boissons  diaphorétiques  entraîne  A  peine  un  peu  de  moiteur. 

Les  poils  ont  leur  aspect  normal;  les  cheveux  sont  courts,  secs, 
mates. 

Les  portions  du  corps  où  la  sclérose  est  prédominante  sont  sensi¬ 
blement  amaigries. 

Le  pouls  est  régulier,  A  84,  peu  développé;  les  battements  du  cœur 
sont  normaux,  la  température  également  normale;  pas  de  toux,  un  peu 
de  gêne  de  la  respiration  A  la  suite  d'un  exercice  actif. 

La  membrane  muqueuse  de  la  bouche  est  pAle,  tendue;  la  pointe  de 
la  langue  ne  peut  être  portée  A  plus  d’un  centimètre  en  avant  des  dents  ; 
on  ne  constate ,  par  l’examen  le  plus  minutieux,  aucune  altération  des 
organes  splanchniques  ou  aucun  autre  trouble  fonctionnel. 

IV.  Ob.i.  du  D''  Hugo  Fledler  (1855).  —  La  malade,  qui  a  20 ans  au 
moment  de  son  admission  A  l’hôpital,  et  qui  a  été  élevée  dans  une  iia- 
bitalion  humide,  a  ressenti  tout  A  coup,  à  l’Age  de  10  ans,  une  extrême 
fatigue.  L’engourdissement  des  mains,  leur  amaigrissement,  celui  des 
pieds,  une  sensation  de  tension  douloureuse  de  la  pèau  dans  les  join¬ 
tures,  ont  été  les  premiers  symptômes  ;  plus  lard,  il  survint  du  gonfle¬ 
ment  des  ganglions  du  cou ,  et,  A  l’âge  de  16  ans,  elle  éprouva  de  vives 
douleurs  avec  gonflement  des  articulations. 

A  partir  de  cette  époque,  la  malade  s’amaigrit  ;  l’amaigrissemenl  de 
la  face  parait  n’avoir  eu  lieu  que  deux  ans  plus  lard.  La  mensiruatipn 
s’établit  et  continue  régulièrement. 

Au  moment  de  l’entrée  A  l’hôpital  de  Dresde,  on  constate  l’élat  sui¬ 
vant  :  La  malade  est  grande,  maigre,  anémique;  .sa  peau  est  pariqnt 
dure,  lisse,  tendue,  sans  flexibilité  et  sans  élasticité,  foricment  appll- 
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qnée  sur  les  os  el  sur  les  muscles.  Il  ny  a  pas  de  traces  de  tissu  cellu¬ 
laire  sous-culané,  mais  seulement  un  cliorium  excorié  sur  toutes  les 
saillies  osseuses.  La  tension  de  la  peau  du  visage  est  telle,  que  la  bouche 
ne  peut  s’ouvrir  que  d’un  pouce  et  demi;  l’expression  de  la  physio¬ 
nomie,  extrêmement  limitée,  se  réduit  à  une  sorte  de  sourire  stéréo¬ 
typé,  qui  résulte  probablement  de  ce  que  les  dents  sont  toujours  appa¬ 
rentes  par  suite  de  l’ocelusion  incomplète  des  lèvres.  La  bouche  ne  peut 
se  fermer  qu’imparfaitement  ;  les  paupières  elles-mêmes  ne  sont  closes 
qu’avec  un  effort  visible. 

Les  bras  ne  peuvent  être  levés  que  dans  un  angle  de  80  degrés;  le 
bras  droit,  fléchi  au  coude  dans  un  angle  de  100  degrés,  est  inexten¬ 
sible  et  ne  se  plie  même  qu’incomplétement.  La  tension  de  la  peau  fait 
seule  obstacle  au  mouvement.  Les  muscles  sont  sains  et  les  articulations 
à  l’état  normal.  Les  mains  ne  peuvent  se  mouvoir  qu’avec  peine,  elles 
sont  un  peu  fléchies  ;  les  doigts  sont  crochus,  â  l’exception  des  pouces. 
Les  jambes  et, les  pieds,  amaigris,  sont  peu  mobiles;  la  marche  est 
assez  rapide,  mais  incertaine. 

On  observe  â  diverses  reprises  de  petites  ecchymoses  et  de  l’œdème 
des  pieds.  Le  pouls  est  à  84.  Toutes  les  fonctions  s’exécutent  régulière¬ 
ment. 

En  janvier  1855,  les  règles  reparaissent  peu  abondantes  et  durent 
trois  jours. 

En  février,  la  malade  accuse  du  frisson,  du  mal  de  lêle,  du  malaise; 
des  ecchymoses  plus  abondanles  et  plus  étendues  se  manifestent  sur  les 
pieds.  Elle  est  obligée  de  garder  le  lit,  et  se  plaint  de  douleurs  vives  de 
la  peau,  occasionnées  par  la  pression  du  corps. 

Sauf  une  légère  amélioration  dans  l’état  du  visage ,  la  malade  est,  en 
avril  1856,  dans  les  mêmes  conditions  de  santé  qu’à  son  entrée. 

Cette  observation  a  été  donnée  sous  le  litre  û'airoplûe  du  tissu  eetln- 
laire  el  de  la  peau,  et  celte  seule  dénomination  suffit  à  faire  comprendre 
quelle  idée  l’auteur  se  fait  de  la  nature  essentielle  de  la  maladie.  Il  est 
surtout  frappé  de  l’amincissement  de  la  peau  sur  les  parties  osseuses, 
et  il  suppose  que  la  même  atrophie  doit  exister  sur  les  points  où  l’état 
des  organes  sous-cutanés  la  rend  seulement  moins  évidente. 

Le  D’ Fiedler  rapporte  également  l’histoire  d’une  fille  de  13  ans  et 
demi,  chez  laquelle  les  extrémités  inférieures  et  supérieures,  et  surtout 
les  doigts  et  les  orteils,  étaient  dans  un  état  d’atrophie  qui  rendait  les 
mouvements  presque  impossibles.  Les  doigts  étaient  crochus,  les  bras 
dans  un  état  de  flexion  permanente  ;  mais  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu 
traces  d’une  véritable  induration  de  la  peau.  L’auteur  cependant  était 
au  courant  de  la  description  donnée  par  Gillette,  mais  il  parait  avoir 
porté  son  attention  plutôt  sur  les  quelques  analogies  qui  rapprochent 
ces  deux  faits  des  cas  de  sclérèrne  mieux  définis  que  sur  les  énormes 
différences  qui  les  éloignent,  le  dernier  surtout,  du  type  déjà  presque 
classique  de  la  maladie. 
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V.  Obs.du  ir  FocMicr(186l).  —  J.  Hoffmann,  22  ans,  journalier,  est 
admis, au  commencement  de  1859,  dans  le  service  cliirurgical  de  Jiiliiis- 
Spiltal  pour  une  ulcération  siégeant  à  la  partie  interne  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  cuisse;  il  était  déjà  fatigué,  amaigri,  et  dyspnéicpie.  L’ul¬ 
cère,  peu  étendu  mais  profond,  avait  dès  lors  cette  singularité,  que  la 
peau  était  largement  indurée  au  pourtour;  il  guérit  en  laissant  encbrè 
un  certain  degré  d’induration. 

Le  malade,  après  avoir  quitté  i’Iiôpiial ,  y  revient  le  24  novembre  de 
la  même  année,  parce  que  le  sçlérèrae  s’était  étendii  et  cj[ue  de  nouvelles 
ulcérations  s’étaient  développées. 

Pendant  son  séjour,  le  sclérème  gagne  en  étendue,  et  les  sigiiès  d’une 
tuberculisation  pulmonaire  deviennent  de  pliis  en  plus  manifestes.  La 
mort  a  lieu  le  16  janvier  1860. 

Le  sclérème,  d’après  les  notes  du  professeur  Linliart,  avait  eu  la 
marche  suivante  :  L’induration,  partie  des  bords  de  l’ulcère,  avait  ga¬ 
gné  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  et  du  pied,  et  occupait  aussi  la 
portion  su|)érieure  de  la  cuisse  droite.  Bientèt  elle  apparaît  è  la  cuisse 
gauche,  et  elle  envahit  le  membre  inférieur  de  ce  côté  eh  totalité;  de 
là  l’altération,  en  épargnant  la  région  inguinale,  se  porté  sur  le  ventre, 
remonte  sur  les  parties  antérieure  et  latérale  de  la  poitrine,  s’étend  sur 
le  bras,  l’avant-bras,  les  doigts,  iaissaiit  intacts  i’aisselte  et  le  pli 
du  coude.  Le  dos,  le  cou,  la  tète,  le  visage,  sont  préservés  dè  toute 
lésion. 

Dans  les  points  affectés ,  la.  peaii  dévieiit  résistante,  duré,  presque 
éburnée  ;  elle  est  immobile,  prend  une  coloration  fohcée,  semble  épais¬ 
sie,  perd  sa  transparence.  La  transpiration  et  la  sensibilité  y  sont 
nulles.  Le  progrès  du  mai  s’acOomplit  graddellemeht,  mais  on  constate 
des  périodes  stationnaires  et  même  des  ahiBlîbl’àliohs  partielles  ;  ainsi, 
sur  les  deux  côtés  du  thorax ,  qui  avaient  été  prbfondément  atteints,  la 
peau  recouvre  sa  souplesse,  la  transpiration  et  la  sensibilité  se  réta¬ 
blissent.  Ailleurs  non-setiiement  rindtiratioli  persrete  ;  mais  on  vbit 
survenir  des  ulcérations  superficielles. 

L’uicéralipn  qui  se  d.ëvfcloppe  ainsi  n’d  [ïds  de  profondeur;  là  peau 
commence  à  devenir  humide ,  l'épitHéliitm  est  aminci  et  se  détache. 
Au  bout  d’un  temps  plus  otl  moins  Ibiig,  la  sécrétion  s’arrête;  la  partie 
est  sèche  et  lisse ,  le  pigrtient  a  disparu ,  et  pliis  lârd  ces  points  restent 
blancs,  lissés,  déprimés. 

L’examén  microscopique,  qui  eut  lieu  aprèd  la  niort,  fait  vOir  que 
les  papilles  n’existent  plus,  que  la  siirface  dii  chbrltim  eàt  lissé,  l’épi¬ 
derme  mince,  mais  à  l’étal  normal  ;  lés  cellules  profondes  de  la  coltche 
muqueuse,  qui  partout  ailleurs  retiterméitt  beaucoup  de  pigniént,  en 
sont  là  dépourvues. 

Sur  d’autres  points,  celte  excoriation  fait  place  à  uiie  véritable  ulcé¬ 
ration  du  derme,  peu  étendue,  et  qui  reste  sans  changement  jusqu’à  la 
mort  ou  qui  détermine  une  cicatrice  fibreuse,  bes  lésions  ont  surtout 
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•pour  siège  les  extrémités,  où  elles  se  détachent  sur  le  fond  bistré  de  la 
peau. 

Le  malade  succombe  dans  le  dernier  degré  de  répuisement,  après 
d’abondantes  hémoptysies  et  une  diarrhée  persévérante. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  18  Janvier.  Nous  ne  reproduisons  ire  cæ- 
tenso  que  les  détails  qui  ont  trait  à  la  maladie  dont  nous  nous  occu¬ 
pons. 

Lésion  tuberculeuse  des  poumons  avec  vastes  cavernes ,  cœur  gros , 
foie  volumineux,  rate  également  augmentée  de  volume,  reins  conges¬ 
tionnés,  tubercules  de  l’intestin  ulcérés  en  partie. 

La  face,  la  tête,  la  nuque,  le  cou,  sont  recouverts  par  la  peau  à  l’état 
normal  ;  le  chorium  y  a  son  épaisseur  ordinaire;  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  peu  épais,  mou,  et  presque  complètement  dépourvu  de  graisse; 
la  couleur  de  la  peau  est  d’un  blanc  sale,  et  se  distingue  aisément  de 
celle  des  portions  indurées,  qui  sont  jaunétres  ou  brunes. 

A  la  poitrine,  l’induration  se  limite  ;i  la  région  du  sternum  et  des 
cartilages  costaux  ;  de  là  elle  s’étend  entre  les  clavicules  et  le  mame¬ 
lon;  une  bande  assez  étroite  suit  le  trajet  des  sterno-cléido-mastoïdiens, 
et  va  se  perdre  à  la  partie  supérieure  du  cou  ;  la  peau  a  3  lignes  d’épais¬ 
seur  et  est  de  la  dureté  du  bois  sur  le  sternum  et  les  clavicules  ;  les  par¬ 
ties  latérales  de  là  poitrine  et  l’épigastre  sont  sains;  la  peau  du  ventre 
est  très-indurée,  épaisse  de  1  pouce  à  1  pouce  et  demi,  fixe,  impossible 
à  plisser,  et  si  fortement  tendue,  qu’on  ne  saurait  mieux  la  comparer 
qu’à  celle  d’un  tambour  ;  les  aines  et  les  organes  génitaux  sont  normaux. 
La  portion  antérieure  des'  cuisses  et  le  dos  des  pieds  sont  très-altérés  ; 
la  peau ,  très-pigmentée ,  y  a  une  épaisseur  de  2  à  3  pouces  :  on  y  re¬ 
trouve  les  ulcérations  et  les  cicatrices  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qui 
existent  également  aux  bras  et  aux  mains. 

La  structure  de  la  peau  ainsi  altérée  est  la  même  partout ,  à  l’excep¬ 
tion  de  l’épaisseur,  qui  varie;  sa  dureté  est  celle  du  bois,  sa  rigidité  ab¬ 
solue  :  on  la  coupe  avec  autant  de  peine  que  du  cuir  de  semelles.  Sur 
la  surface  de  section  ,  le  cliorium  ne  se  distingue  pas  d’àbbrd  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  on  n’y  retrouve  qu’un  tissu  uniformément 
blanc,  poU ,  dur  et  luisant.  Cependant,  en  y  regardant  de  plus  près ,,  on 
retrouve  les  deux  couches.  Le  chorium  est  épaissi,  induré,  par  suite  d’un 
développement  excessif  de  son  tissu  cellulaire;  mais  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  subsiste  encore,  transformé  en  une  couche  résistante,  très- 
analogue  au  chorium.  La  graisse  a  disjjaru,  et  tout  au  plus  découvre-t-on 
au  microscope  quelques  globules  entre  les  couches  de  tissu  ;  les  trabé¬ 
cules  des  mailles  sont  épaissies,  et  en  même  temps  les  libres,  plus  dé¬ 
licates,  qui  à  l’état  normal  sont  les  supports  des  cellules  graisseuses, 
sont  augmentées  notablement  dè  volume  ;  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sont  transformées  en  une  masse  compacte  et  fibreuse  ;  les  libres  élasti¬ 
ques  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  parlici|)enl  à  la  lésion  ; 
les  papilles,  à  l’exception  des  cicatrices  déjà  décrites ,  ont  conservé  leur 
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forme  et  leur  dimension  normales  ;  les  {jlandes  cutanées  et  les  poils  sont 
moins  nombreux,  mais  sains;  les  capillaires  de  la  peau  sont  plus  clair¬ 
semés  :  on  retrouve  peu.  de  rameaux  nerveux,  dissimulés  qu’ils  sont 
par  l’amplification  du  tissu  cellulaire  ;  le  tissu  altéré  est  fortement  ad¬ 
hérent  aux  muscles,  aux  aponévroses,  aux  tendpns  :  il  n’y  a  pas  de  cou¬ 
che  lâche  et  élastique  interposée. 

Si  nous  essayons  diétablîr  les  quelques  inductions  auxquelles  mènent 
les  faits  que  nous  venons  de  relater,  nous  voyous  que  les  conclusions 
du  mémoire  de  Gillette  ne  sont  pas  toutes  également  jusii fiées. 

L’étiologie  de  la  maladie  n’est  pas  plus  solidement  assise.  On  y  voit 
figurer  eneore  l’humidité,  les  habitations  malsaines,  des  douleurs  rlui- 
matismales  ;  on  y  retrouve  la  même  immunité  des  principales  fonctions 
de  l’économie,  la  régularité  des  périodes  menstruelles,  l’absence  de 
|)erlurbations  nerveuses  et  de  troubles. digestifs.  Cependant,  parmi  les 
antécédents,  nous  rencontrons,  plus  souvent  qu’on  ne  l’avait  supposé, 
une  sorte  d’état  cachectique  assez  vague,  se  rapprochant  de  l’état  scro¬ 
fuleux,  se  traduisant  par  des  douleurs  vagues,  mais  surtout  par  des 
lésions  cutanées:  érythèmes  partiels  et  passifs,  érnpiions  pemphigo'îdes, 
ulcérations,  etc. 

C’est  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets  qu’on  note  celte  espèce 
d’antécédents ,  cl,  il  faut  bien  le  dire,  c’est  dans  les  cas  les  plus  sujets 
à  controverse.  Ainsi  la  2“  observation  de  Fiedler,  ainsi  le  fait  rapporté 
par  le  D’’ Corradi  (Bulletino  délie  scienze  medichedi  Bologna,  janvier 
1857),  et  qui  a  donné  lieu  â  une  intéressante  discussion  dans  la  Société 
de  médecine  de  Bologne.  11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  13  ans,  évi¬ 
demment  scrofuleuse.  L’amaigrissement  avait  débuté  par  les  pieds  et 
par  les  mains;  il  avait  été  croissant  pendant  le  cours  d’une  année.  La 
peau  était  tendue,  indurée,  adhérente  aux  parlies  sous-jacentes,  sur¬ 
tout  au  voisinage  des  articulations.  L’enfant  succomba,  et  â  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  la  peau  moins' dure,  qu’elle  ne  semblait  durant  la  vie 
et  peu  résistante  au  scalpel;  les  muscles  étaient  atrophiés,  les  os  fra¬ 
giles,  les  poumons  parsemés  de  tubercules. 

Les  symptômes  essentiels  empruntés  à  l’état  de  la  peau  ont  élé  plus 
ou  moins  exactement  décrits  par  les  observateurs ,  mais  il  est  impos¬ 
sible  de. méconnaître  leur  uniformité.  Leur  évolution,  surloul  en  ce  qui 
concerne  la  propagation  de  la  lésion,  est  moins  régulière  que  MM.  Thi- 
rial  et  Gillette  ne  le  supposaient. 

L’aspect  général  de  la  peau  est  loin  d’êlre  toujours'd’un  blanc  mat , 
d’une  couleur  de  cire,  comme  chez  le  jeune  fille  dont  M.  Thirial  a 
donné  l’histoire  détaillée,  qui  fit  un  long  séjour  â  l’hôpital  Necker, 
dans  le  service  du  professeur  Trousseau ,  et  dont  le  souvenir  est  encore 
très-présent  <à  mon  esprit. 

M.  Thirial  avait  d’ailleurs,  dans  le  second  article  qu’il  publiait  dans 
l'Union  médicale  (1î  décembre  1857),  déjà  signalé  avec  beaucoup  de 
sagacité  le.s’variélés  de  coloration  que  la  peau  peut  offrir.  Il  est  permis. 
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disait-il,  de  distinguer  deux  formes  ;  runesans  cliangement  de  couleur 
et  sans  autre  altération  de  l’enveloppe  cutanée;  l’autre  où  viennent  se 
joindre  des  phénomènes  morbides  accessoires  ou  variables,  tels  que 
coloration  brunâtre,  sécheresse  q,ui  donne  à  la  peau  l’aspect  du  par¬ 
chemin.  Pour  lui ,  la  variété  blanche  représentait  ie  degré  le  moins 
avancé;  la  brune,  une  altération  plus  ancienne  ou  plus  profonde. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l*interprétation,  il  est  certain  que  la  peau  non- 
seulement  peut  prendre  la,  teinte  indiquée  par  M.  Thirial,  mais  qu’il  peut 
y  avoir  chez  le  même  sujet  des  dépôts  de  pigment  très-irrégulièrement 
disséminés  ;  dans  tous  les  cas,  les  fonctions  de  la  peau  paraissent  s’accom¬ 
plir  normalement,  la  transpiration  n’est  pas  suspendue,  la  calorification 
se  fait  dans  les  conditions  habituelles,  la  sensibilité  n’est  pas  amoin¬ 
drie.  Les  quelques  exceptions  à  celle  loi  à  peu  près  absolue  sont  de 
])eu  de  signification. 

La  marche  est  moins  favorable  (pie  les  premiers  observateurs  n’in¬ 
clinaient  à  l’admettre.  Le  sclérème,  qui  débute  le  plus  habituellement 
par  la  portion  supérieure  du  corps,  comme  on  l’avâit  si  bien  noté,  qui 
souventmôme  ne  s’étend  pas  jusqu’aux  extrémités  inférieures,  se  propage 
avec  une  rapidité  variable.  Les  premières  manifestations  passent  pres¬ 
que  toujours  inaperçues ,  et  ouest  forcé  de  s’en  remettre  aux  vagues 
souvenirs  des  malades;  mais  peut-être  n’esl-ce  pas  trop  donnera  la  con¬ 
jecture  que  de  supposer  que  la  maladie  a  suivi  en  commençant  la  mar-  ' 
che  qu’on  lui  voit  affecter  dans  son  cours  ultérieur.  On  voit  naître  l’in¬ 
duration  sur  des  points  demeurés  intacts,  on  assiste  à  toutes  les  phases  de 
cette  évolution  de  la  seconde  période,  et  il  est  plus  que  probable  que  les 
choses  se  sont  passées  de  même  lors  des  premiers  accidents. 

L’induration  semble  occuper  de  prime  saut  une  assez  large  surface 
et  se  propage  graduellement, sans  naître  par  petits  foyers  qui  se  réuni¬ 
raient.  Elle  acquiert  vite  une  intensité  suffisante  pour  ne  pas  laisser 
d’hésitation,  et,  à  partir  du  moment  où  elle  est  devenue  bien  caracté¬ 
risée,  elle  subit  plutôt  des  oscillations  douteuses  qu’elle  ne  se  prèle  à 
une  transformation  véritable.  Dans  les  cas  assez  nombreux  où  on  a  suivi 
longtemps  les  malades,  on  conslale  que  le  sclérème  reste  presque  indé¬ 
finiment  stationnaire.  Au  bout  de  deux  ans,  de  sept  ans  môme,  la  peau 
n’est  ni  plus  résistante,  ni  plus  parcheminée,  ni  plus  adhérente  aux 
parties  qu’elle  recouvre,  ni  plus  sèche,  ni  même  vraisemblablement 
d’une  coloration  plus  bistrée. 

L’élasticité  de  la  peau,  la  possibilité  de  se  froncer  sous  l’influence  des 
contractions  volontaires  des  muscles,  varieraient  peut-être  davantage 
soit  par  l’action  de  certains  remèdes  topiques,  soit  sous  des  influences 
inconnues.  11  faut  dire  que  la  piesure  de  ces  propriétés  de  l’enveloppe 
cutanée  est  difficilement  obtenue,  et  ne  peuljamais  être  exacte. 

Si  la  sensibilité  tactile  n’est  pas  altérée,  la  peau  est  fréquemment,  et 
surtout  aux  premières  périodes,  le  siège  d’une  sensation  incommode  à 
laquelle  les  malades  s’accoutument  peu  à  peu  ;  ils  ont  conscience  de  la 
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rigldilé  qui  fail  obstacle  aux  mouvemenls,  et  qui  d’ailleurs  u’arrive  pas 
aux  proportions  d’une  souffrance. 

L’aptitude  qu’aurait  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche  à  partici¬ 
per  à  la  lésion  delà  peau  nous  paraît  au  moins  contestable.  On  doit  noter 
cependant  une  certaine  difficulté  de  là  déglutition,  et  l’effort  avec  lequel 
la  protrusion  de  ta  langue  s’accomplit  môme  imparfaitement.  Il  en  est 
de  môme  delà  participation  plus  ou  moins  manifeste  du  système  pileux 
aux  lésionsde  la  peau.  Les  cas  où  les  produits  pileux  n’étaient  pas  altérés 
sont  encore  les  plus  fréquents. 

En  rapprochant  la  somme  des  faits  connus,  on  voit  que  la  maladie  a 
peu  de  tendance  à  la  guérison  spontanée ,  et  on  acquiert  la  conviction 
que  jusqu’à  présent  on  n’a  pas  réussi  à  découvrir  une  médication  qui 
entrave  le  progrès  du  mal  ou  qui  contilbue  à  le  faire  rétrocéder. 

Nous  avons  dit  que  les  auteurs  appelés  A  observer  celle  singulière  af¬ 
fection  n’avaient  ni  e.5sayéune  théorie,  ni  hasardé,  en  général,  d’hypo¬ 
thèses  sur  sa  nature  intime  ;  on  attendait,  disait-on ,  qu’une  autopsie, 
permit  d’asseoir  un  jugement  définitif  sur  la  lésion.  L’autopsie  est  ve¬ 
nue,  et  il  faut  bien  convenir  qu’elle  ii’o  pas  jeté  sur  ce  point  important 
une  vive  lumière. 

De  l’examen  des  parties  durant  ja  vie,  il  était  permis  de  conclure  que 
la  lésion  limitée  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  n’envahis¬ 
sait  pas  les  muscles;  que  l’immobilité  des  parties  affectées  dépendait 
exclusivement  de  la  résistance  qu’opposaient  la  tension  et  la  dureté  de 
leur  enveloppe  extérieure.  11  n’éiait  pas  moins  évident  que  ce  sclérème, 
désigné  par  quelques  observateurs  sous  la  dénomination  assez  malheu¬ 
reuse  de  sclérème  simple,  n’avait  rien  de  commun  avec  l’endurcissement 
du  tissu  cellulaire  des  nouveau  nés.  On  pouvait  encore  affirmer  que  l’ad¬ 
hérence  si  intime  de  la  peau  aux  organes  sous-jacents  n’élail  qu’appa¬ 
rente;  qu’il  nes’établissaitentre  la  peau  et  ces  parties  aucun?  adhérence 
proprement  dite,  et  (jiie  la  tension  excessive  de  la  peau  occasionnait 
seule  son  immobilité. 

Mais  quelle  transformation  profonde  la  peau  avait-elle  subie.? 

Pour  le  D’’  Fiedler,  la  lésion  fondamentale  consisterait  dans  une  atro¬ 
phie  dutissu  cellulaire,  supposition  peu  admissible,  et  particulièrement 
inapplicable  aux  cas  assez  nombreux  où  la  peau,  loin  de  S’être  amincie, 
a  subi  une  sorte  d’épaississement  partiel  ou  général.  , 

Pour  le  D’  Foerster,  dont  nous  avons  rajiporlé  l’observation  suivie 
de  nécropsie,  l’altération  principale  consisterait  plutôt  dans  une  hy¬ 
pertrophie,  c’est-à-dire  dans  une  production  exubérante  du  tissu  cel¬ 
lulaire  du  chorium  lui-même  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  devenu 
compacte  par  la  formation  d’un  (issu  connectif  qui  remplirait  peu  à 
peu  les  espaces  libres  des  mailles. 

En  tout  ca.s,  dùt-on  admettre  que  cette  évolution  pathologique  a  lieu, 
on  ignore  sous  quelle  influence  elle  s’accomplit,  et  l’inflammation  n’y 
a  certainement  aucune  part.  Il  n’en  est  pas  moins  curieux  de  voir  le 
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lissu  cellulaire  subir  partiellement  une  dégénérescence  qui  se  limite  si 
exactement  que  le  passage  de  la  peau  saine  à  la  peau  altérée  se  fait  sans 
transition,  et  que  la  lésion  affecte,  aux  points  où  elle  se  développe,  une 
marche  parfois  rapide;  de  ne  trouver  aucun  point  de  repère  pour  la 
propagation  du  mai,  qui  ne  suit  ni  le  trajet  des  muscles  ni  celui  des 
vaisseaux,  qui  ne  se  circonscrit  pas  plus  sur  Ip  face  externe  du  mem¬ 
bre,  où  la  peau  est  plus  résistante  que  sur  la  face  iiilerne,  où  elle  est 
plus  molle,  et  qui  parait  avoir  pour  la  portion  supérieure  d\i  corps  une 
si  étrange  prédilection. 

J’ai  sous  les  yeux  un  malade  atteint  d’un  sclérème  contestable  à  plus 
d’un  litre,  et  ne  répondant  qu’à  demi  à  la  description  classique,  mais 
(|ui  ne  paraîtrait,  justement'à  cause  de  ce  que  les  symptômes  ont  d’im¬ 
parfait  chez  lui ,  pouvoir  jeter  quelque  jour  sur  celle  question.  Ce  fait 
curieux  exigerait  trop  de  développements  pour  Irouverici  sa  place, 
outre  ([u’il  serait  prématuré  de  tirer  des  inductions  d’une  observation 
encore  incomplète. 

Qu’on  me  permette  d’ajouter,  en  finissant,  que  quelques  médecins, 
hellénistes  plus  exigeants  et  plus  sévères  en  fait  d’étymologie ,  jirolcs- 
lent  contre  le  nom  de  sclérème,  cl  proposent  de  lui  substituer  celui  de 
sclérome.  Nous  ne  voyons  ni  dommage  ni  prolit  à  cette  modeste  révolu¬ 
tion  de  nomenclature. 
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IKéscction  o.stéojrlastiquc  (  Sur  la  —  du  maxillaire  supérieur, 
comme  opération  préliminaire  à  V extirpation  d'une  iunicar  de  ta  fosse 
piérygo-palatine) ,  par  le  professeur  B.  L,ucGEîiiiEeK ,  de  Berlin.  —  HJ.  Caii  - 
genbeck  s’est  appliqué  depuis  longtemps  à  trouver  un  procédé  opéra¬ 
toire  qui  permit  à  la  fois  de  se  créer  une  large  voie  pour  arriver  aux 
polypes  riaso-pharyngiens  et  d’éviter  les  mutilations  produites  par  la 
plupart  des  opérations  usuelles  en  pareil  cas.  Au  lieu  d’enlever  d’une 
manière  définitive  les  os  qui  empêchent  l’opérateur  d’aborder  libre¬ 
ment  la  région  naso-pharyngée,  il  a  pensé  qu’il  serait  possible  de  les 
écarter  seulement  momentanément  en  leur  conservant  un  large  i)édi- 
cule  de  parties  molles  et  notamment  de  périoste,  de  les  réintégrer  en¬ 
suite  dans  leur  place  naturelle  et  d’obtenir  la  cicatrisation  de  la  plaie 
osseuse.  Le  premier  procédé  qu’il  a  mis  en  usage  a  consisté  clans  la  ré¬ 
section  de  l’apophyse  nasale  du  maxillaire  supérieur.  Ce  procédé  a 
élé  appliqué  dès  le  mois  do  novembre  1859  [  Pcauçhç  ifliiM ,  , 

n“48);  on  en  trouvera  la  cjescriplion  abrégée  plus  bas.  Le  second  pro¬ 
cédé,  qui  consiste  dans  la  résection  osléoplasliquc  du  raatiillaire  su- 
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périeur,  est  de  claie  plus  récente;  M.  Langenbeck  l’a  exécuté  pour  la 
première  fois,  le  1“'' juillet  1861,  pour  enlever  une  tumeur  de  la  fosse 
plérygo-palatine. 

Déjà  unê  opération  analogue  avait  été  faite  pour  un  polype  iiaso- 
pharyngien  par  H.  Huguier,  qui  en  avait  communiqué  le  résultat  à 
l’Académie  de  Médecine  (séance  du  28  mai  1861),  et  qui  en  résumait 
comme  suit  les  divers  temps  :  1“  passer  une  sonde  de  Belloc  ;  2“  inciser 
transversalement  un  des  côtés  de  la  base  du  voile  du  palais;  3“  inci¬ 
sion  transversale  de  la  joue;  4»  incision  naso-faciale;  5“  section  trans¬ 
versale  du  maxillaire  supérieur,  du  palatin  et  de  l’apophyse  ptéry- 
goïde;6"  si  cette  apophyse  échappe  à  la  scie,  on  la  coupe  avec  un 
sécateur  courbe;  7“  luxation  des  os  en  bas  et  en  dedans  du  côté  op- 
])05é,  en  se  servant  de  la  suture  médio-palatine  comme  de  charnière; 
8“  ablation  du  polype  ;  9”  réduclion  des  os,  qui  sont  ensuite  fixés  avec 
un  appareil  en  gutta-percha. 

Le  résultat  obtenu  par  M.  Huguier  chez  le  jeune  homme  qu’il  a  pré¬ 
senté  a  l’Académie  est  des  plus  brillants  :  la  voûte  palatine  et  le  voile 
du  palais  sont  conservés ,  les  dents  sont  à  leur  place ,  et  une  cicatrice 
linéaire  à  la  joue  est  la  seule  trace  qui  reste  de  l’opération.  La  masti¬ 
cation  s’exécute  facilement ,  quoique  l’os  réséqué  soit  un  peu  mobile, 
probablement  par  suite  de  la  formation  d’une  fausse  articulation;  en¬ 
fin  ,  dix  mois  après  l’opération,  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

Le  malade  chez  lequel  M.  Langenbeck  a  fait  la  résection  osléoplas- 
li(iue  du  maxillaire  supérieur  était  atteint  d’une  tumeur  fibreuse  dé¬ 
veloppée  dans  la  fosse  plérygo-palatine  et  envoyant  des  prolongements 
multiples  dans  la  région  naso-pharyngienne  et  dans  la  fosse  sphéno- 
maxillaire.  L’opération  est  décrite  en  ces  termes  par  M.  Langenbeck  : 

«Après  avoir  fait  chloroformer  le  malade,  je  fis  une  première  inci¬ 
sion  cutanée  à  convexité  inférieure ,  partant  du  point  d'implantation 
de  l’aile  du  nez  du  côté  gauche,  se  rendant  de  là  au  bord  inférieur  do 
l’os  malaire,  et  se  terminant  au  milieu  de  l’apophyse  zygomatique  du 
temporal.  , 

«Une  seconde  incision  cutanée,  partant  de  l’apophyse  nasale  de  l’os 
frontal,  longea  le  bord  inférieur  de  l’orbite,  et  fut  conduite,  en  croi¬ 
sant  l’apophyse fronlale  du  maxillaire  supérieur,  jusqu’au  point  de  ter¬ 
minaison  de  la  première  incision ,  qu’elle  rencontra  sous  tin  angle 
obtus. 

«Sans  détacher  la  peau  des  parties  sous-jacentes,  je  pénétrai  dans 
l’incision  inférieure  jusque  sur  le  maxillaire  supérieur,  dont  je  divisai 
le  périoste,  et  je  détachai  les  insertions  du  masséter  à  l’os  malaire. 

«  L’aponévrose  buccale,  fortement  refoulée  en  dehors,  ayant  été  in¬ 
cisée,  je  mis  à  nü  une  tumeur  blancliâlre,  lobulée,  qui  se  prolongeait 
dans  la  fosse  sphéno-maxillaire,  en  passant  entre  l’apophyse  coro- 
nolde  et  la  face  externe  du  maxillaire  supérieur,  qui  était  fortement 
déprimée. 
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«  Les  deux  màclioires  furent  écartées  à  l’aide  d’un  spéculum ,  et  il  fut 
alors  facile  de  glisser  l’index  entre  ta  tumeur  de  l’os  maxillaire  jusque 
dans  la  fosse  ptérygo-palatine ,  cette  fosse,  ainsi  que  la  fosse  sphéno- 
raaxillaire,  se  trouvant  considérablement  élargies  par  la  tumeur.  L’ex¬ 
trémité  de  l’index  fut  engagée  dans  la  fosse  nasale  à  travers  le  trou 
sphéno-palatln ,  qui  était  dilaté ,  et  un  élévateur  délié,  que  je  fis  glisser 
sur  le  doigt,  pénétra  par  la  môme  voie  jusque  dans  le  pharynx. 

«A  l’aide  d’une  scie  droite  et  fine  introduite  de  la  même  manière,  le 
maxillaire  fut  coupé  d’arrière  en  avant  dans  le  sens  de  la  première  in¬ 
cision.  L’index  gauclie ,  introduit  par  la  bouche,  recevait  l’extrémité 
de  la  scie  et  l’empêchait  de  heurter  contre  ta  cloison  des  fosses  na¬ 
sales.  . 

«  Je  divisai  ensuite  également  les  parties  molles  sous-jacentes  à  la 
seconde  incision;  je  pénétrai  ainsi  dans  l’orbite,  et  je  coupai  jusque 
sur  i’os,  au  niveau  de  l’angle  compris  entre  les  apophyses  frontale  et 
temporale  de  l’os  malaire. 

«  Le  second  trait  de  scie  se  dirigea  de  bas  en  haut  à  travers  l’apo- 
))hyse  zygomatique  du  temporal ,  l’apophyse  malaire ,  pénétra  dans  la 
fente  sphéno-maxillaire,  puis  coupa  en  travers  l’apophyse  orbitaire 
du  maxillaire  supérieur  jusqu’à  l’os  unguis. 

«  La  partie  réséquée  du  maxillaire  supérieur  ne  tenait  par  consé¬ 
quent  plus  que  par  son  apophyse  nasale  avec  l’os  propre  du  nez  et 
l’apophyse  nasale  du  frontal ,  et  c’est  au  niveau  de  ce  pédicule,  destiné 
à  l’alimenlation  de  tout  le  lambeau ,  que  la  peau  avait  été  conservée  ; 
son  rebord  alvéolaire  restait  intact,  de  même  que  le  palais. 

((  Je  soulevai  alors  lentement  le  maxillaire  à  l’aide  d’un  élévateur 
introduit  sous  l’os  malaire.  Le  déplacement  fut  obtenu  facilement 
sans  nouvelle  lésion  osseuse;  le  maxillaire  se  mouvait  comme  en 
charnière  dans  ses  articulations  avec  l’os  nasal  et  l’apophyse  nasale  du 
frontal;  il  fut  même  soulevé  comme  le  couvercle  d’une  tabatière,  de 
telle  manière  que  l’os  malaire  se  trouvait  à  peu  près  au  niveau  de  la 
ligne  médiane  de  la  face. 

c(  La  fosse  sphéno-maxillaire,  la  fosse  ptérygo-palatine,  la  fosse  na¬ 
sale  et  le  pharynx ,  étaient  ainsi  mis  largement  à  découvert. 

«  A  l’aide  d’un  élévatoire  en  forme  de  gouge ,  on  détacha  sans  peine 
le  pédicule  de  la  tumeur,  qui  s’insérait  dans  la  fosse  sphéno-palatine  ; 
ou  enleva  ses  divers  prolongements,  et  on  s’assura  qu’il  n’y  avait  nulle 
part  de  perforation  du  crâne. 

«L’opération  fut  accompagnée  d’une  hémorrhagie  abondante,  qui 
finit  cependant  par  s’arrêter  d’elie-même  ;  on  lia  seulement  l’artère 
sphéno-palatine  avant  son  entrée  dans  le  trou  sphéno-palatin ,  et  on  fit 
sortir  la  ligature  par  la  narine  gauche. 

«  La  plaie  ayant  été  lavée  avec  le  plus  grand  soin ,  le  maxillaire  fut 
restitué  dans  sa  place  normale.  Grâce  à  l’intégrité  de  ses  rapports  avec 
l’os  du  nez  et  le  fronlal ,  il  avait  une  tendance  très-prononcée  à  re- 
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prendre  la  position  qui  lui  avait  été  donnée  pendant  l’opération ,  et  il 
fallut  le  maintenir  à  l’aide  d’une  légère  eompression. 

«  Les  incisions  cutanées  furent  réunies  à,  l’aide  de  sutures  métal¬ 
liques  ;  on  appliqua  un  pansement  simple,  qui  fut  i-ecouvert  d’une  vessie 
dp  glace. 

a  L’opération  avait  duré  près  d’une  heure;  il  avait  fallu  reprendre 
les  inhalations  de  chloroforme  à  plusieurs  reprises,  parce  que  les  liô- 
morrhagips,  répétées  avaient  nécessité  quelques  interruptions  de  l’opé¬ 
ration.  Le  malade  était  dans  un  état  d’exaltation  nerveuse  notable,  se 
traduisant  par  une  grande  loquacité,  au  moment  où  il  se  réveilla  déll- 
nitivement. 

a  Les  suites  de  l’opération  furent  très-simples  :  pendant  deux  nuits, 
il;  y  eut  à  la  vérité  un  peu  de  délire,  mais  la  fièvre  tomba  dès  le  6  juillet; 
la  réunion  se  tit  en  partie  par  première  intention  ;  la  suppuration,  qui 
fut  assez  abondante,  se  fit  à  la  fois  dans  le  pharynx  et  au  dehors. 

a  Le  14 juillet,  la  suppuration  profonde  avait  cessé;  la  réunion  des 
incisions  cutanées  était  complète,  sauf  quelques  petits  points  de  sup- 
pqration  superficiels  ;  l’aspectde  la  face,  du  cété  opposé,  était  presque 
normal;  le  maxillaire,  supérieur  avait,  sa  conformation  naturelle;  le 
gonflement  des  parties  molles  avait  complètement  cessé;  la  conjonc¬ 
tive  seule  était  encore  un  peu  tuméfiée,  mais  fceil  avait  repris  sa  si¬ 
tuation  normale;  l’occlusion  des  paupières  n’élail  pas  tout;à  fait  com¬ 
plète,  à, cause  d’un  certain  degré  de  paralysie  de  l’orbiculaire;  en  outre, 
il  y.  avait  A  la  face  des  points  analgésiques,  par  suite  de  la-  section  du 
nerf  sous-orbitaire,  et  la  moitié  gauche  du  palais  était  également  in¬ 
sensible,  à  cause  de  la, destruction  du  ganglion  sphéno-palatin. 

«  Le  18,  la  cicatrisation  était  complète,  l’os  ne  présentait  plus  au¬ 
cune  mobilité  ;  on  ne  permettait  cepen  janl  pasencore  à  l’opéré  d’exécuter 
des, mouvements  de  mastication.  » 

L’observation  s’arrête  là. 

Le  12  juillet,  M.  Langenbeck  répéta  la  môme  opération  pour  enlever 
un  polype  naso-pharyngien  ,  ce  qui  réussit  très-bien.  Cette  observation 
n’a  pas  encore  été  publiée. 

«  Conime  conclusions,  dit  M.  Langenbeck,  je  crois  pouvoir  établir 
lep  propositions  suivantes  : 

«,  1"  La  résection  du  maxillaire  supérieur  avec  conservation  du  pa¬ 
lais  et  du  rebord  alvéolaire  suffit  pour  rendre  largement  accessibles  les 
tumeurs  nées  de  la  région  naso-phafyngée  et  des  parties  voisines. 

«  2"  On  , ne  devra  donc  plus  avoir  recours  à  l’extirpation  du  maxil¬ 
laire  dans,  le  but  d’enlever  ces  tumeurs. 

H  3'’ Il  est  possible  de  scier  le  maxillaire  supérieur  eu  travers  hori¬ 
zontalement  en  partant  du  trou  sphéno-palatin. 

«  4“  A, la, suite  de  cette  opération,  le  maxillaire  revêtu  de  ses  parties 
mp, lies. peut  être  remis  eu  place  et  se  réunir  de  nouveau  aux  parties 
voisines.» 
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Voici  maintenant,  en  peu  de  mots,  en  quoi  consiste  le  premier  pro¬ 
cédé  imaginé  par  M.  Langenbeck  : 

Une  incision  qui  s’étendait  depuis  le  milieu’de  la  racine  du  nez  jus¬ 
qu’au  côté  externe  de  l’aile  du  nez  permit  de  disséquer  la  peau  en  con¬ 
servant  le  périoste.  A  l’aide  d’une  tenaille  incisive,  M.  Langenbeck 
coupa  d’abord  l’os  propre  du  nez  jusqu’à  l’épine  nasale  du  frontal,  eii 
longeant  la  cloison,  puis,  par  une  incision  transversale  qui  pénétrait 
jusque  dans  le  sinus  maxillaire,  la  base  de  l’apophyse  orbitaire  du 
maxillaire. 

Les  os  furent  ensuite  luxés  en  haut  à  l’aide  d’un  élévateur  introduit 
dans  la  fosse  nasale  et  soulevés  au  devant  du  front.  Le  polype  put  alors 
être  extrait  sans  difficulté.  Les  os  luxés,  qui  restaient  adhérents  par 
un  lambeau  large  d’uh  pouce,  périostlque  d’une  part,  muqueux  dé 
l’autre,  furent  ensuite  remis  en  place ,  et  l’incision  de  la  peau  réunie 
par  des  points  de  suture. 

Les  suites  de  l’opération  furent  d’une  merveilleuse  simplicité  ;  la' 
réunion  était  complète  au  bout  dé  quinze  Jours,  il  ne  restait  plus  qu’un 
peu  dégonflement  au  niveau  de  la  section  de  l’apopHyse  Orbitaire,  les 
os  compris  dans  le  lambeau  n’étaient  nulleraen't  douloureux  ,  et  tout 
indiquait  que  la  cicatrisation  était  achevée  ou  se  compléterait  sans  ac¬ 
cident. 

licrnie  lombaire  {Observation  de),  par  le  D’  Ghappimn.  —  La  her¬ 
nie  lombaire  n’a  été  observée,  avant  M.  Chapplain ,  que  par  J.-L.  Petit, 
J.  Cloquet  et  Pelletan.  La  grande  rareté  de  cette  lésion  s’explique 
facilement,  quand  on  jette  un  coup  d’œil  sur  l’analoniie  de  la  région  où 
elle  se  produit,  c’est-à-dire  l’interstice  qui  existe  entre  le  grand  oblique 
et  le  grand  dorsal.  Le  bord  postérieur  charnu  du  grand  oblique  s’étend, 
comme  on  sait,  de  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque  au  bord  infé¬ 
rieur  et  à  la  face  externe  de  la  dernière  côte.  Le  grand  dorsal,  de  son 
côté,  s’attachant  aux  apophyses  épineuses  sacrée.s ,  au  tiers  postérieur 
de  la  crête  iliaque  et  à  la  dernière  côte,  laisse  entre  son  bord  externe  et 
l’oblique  externe  un  espace  triangulaire,  dont  la  base  correspond  à  la 
partie  de  la  crête  iliaque  où  ces  muscles  ne  s’insèrent  pas  et  le  sommet 
au  point  où  leurs  bords  s’e  réunissent  à  angle  aigu.  Cette  disposition 
n’est  même  piis  générale,  et  il  est  dès  sujets  chez  lesquels  ces  muscles 
arrivent  au  contact  dans  tous  les  points.  Alors  même  que  cet  espace 
triangulaire  existe,  les  parois  abdominales  présentent  encore  à  son  ni¬ 
veau  des  conditions  de  solidité  considérable.  Le  petit  oblique  et  le  trms- 
verse ,  perdant  leurs  fibres  charnues ,  cohstitueht  en  arWèPé  l’apoiié- 
vrose  abdominale  postérieure ,  qui  reçoit  dans  son  dédoublement  lè' 
carré  des  lombes  et  s’attache  solidement  aux  apophyses  irans’vfei’sbs 
lombaires. 

Dans  le  cas  dé  hernie  lombaire  observée  par  J.-L.  Petit,  cette  baè- 
rièré  aponévrotique  avait  été  affaiblie  par  la  grossesse.  Cliêz  le  ma¬ 
lade  de  M.  Chapplain  ,  il  y  avait  eu  une  causé  d’affaiblissenieht  en'ê'oré 
plus  direct;  il  avait  été  pris,  un  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpitâl,  entré 
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un  mur  et  le  bras  d’une  cliarreUe.  Voici  ce  que  M.  Gliapplain  a  noté 
chez  lui  : 

Le  malade  étant  examiné  dans  son  lit,  on  trouve  «dans  le  flanc  droit, 
immédiatement  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  au-dessous  de  la  dernière 
côte,  un  sillon  longitudinal  de  la  peau ,  dans  lequel  cette  membrane  a 
sa  face  externe  adossée  à  elle-même  comme  dans  une  sorte  de  bourse. 
La  main ,  introduite  dans  ce  repli ,  rencontre  un  enfoncement ,  et  l’on 
est  à  se  demander  si  la  dernière  côte  n’a  point  été  brisée  pour  donner 
paissageà  la  main  qui  la  rencontre,  plus  mobile  que  dans  l’état  normal. 

«Quand  le  sujet  est  debout,  l’enfoncement  que  nous  avons  cité  est 
remplacé  par  une  tumeur  considérable;  placée  entre  la  dernière  côte 
et  la  crête  iliaque,  elle  a  une  forme  ovalaire,  à  grand  diamètre  hori¬ 
zontal  ayant  de  7  à  8  centimètres ,  tandis  que  dans  son  diamètre  ver¬ 
tical  on  ne  trouve  que  5  ou  6  centimètres.  La  coloration  delà  peau  n’est 
pas  changée.  Si  l’on  examine  la  tumeur  alors  qu’elle  proémine  au  de¬ 
hors  ,  on  sent  une  fluctuation  .semblable  à  celle  que  présenterait  un 
abcès  froid;  mais,  si  i’on  ne  se  contente  pas  d’une  pression  douce, 
qu’on  cherche  à  comprimer  la  tumeur,  on  la  sent  qui  s’efface  en  don¬ 
nant  la  sensation  de  gargouillement,  et  bientôt  elle  disparait,  laissant 
au  contraire  un  enfoncement  è  la  place  de  la  saillie  qui  existait  aupa¬ 
ravant.  Dès  que  l’on  abandonne  la  pression,  la  tumeur  reparaît  et  aug¬ 
mente  par  la  toux,  en  môme  temps  que  l’on  perçoit  la  secousse  propre 
à  la  hernie  dans  tous  les  points  de  l’abdomen  où  elle  se  présente. 

«La  tumeur  réduite,  on  ne  sent  pas  les  rebords  musculaires  à  travers 
lesquels  le  déchirement  s’est  opéré,  on  ne  touche  que  le  rebord  iliaque 
et  la  dernière  côte.»  {Bulletin  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de 
Marseille,  1861,  n“  3.) 

Oblitération  de  l’artère  earotide  Interne  {ramollissement  du 

cerveau;  mort).  —  J.  H . ,  cocher,  âgé  de  39  ans,  fut  pris,  le 

21  juin,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  subitement  de  perte  de  connais¬ 
sance  et  de  paralysie  du  mouvement  et  du  sentiment  dans  le  côté 
gauche  du  corps  ;  il  eut  des  selles  involontaires  et  de  fréquents  vomis¬ 
sements.  Pouls  à  100.  On  lui  administra  une  potion  purgative,  et  l’on 
prescrivit  un  vésicatoire  à  la  nuque.  Les  vomissements  continuèrent  ;  il 
y  eut  plusieurs  garde-robes.  A  neuf  heures  du  soir,  le  môme  jour,  le 
malade  eut  une  nouvelle  attaque,  avec  quelques  convulsions  (écume 
à  la  bouche);  la  respiration  devint  stertoreuse ,  et  il  mourut  à  dix 
heures  et  demie. 

L’autopsie  montra  que  les  circonvolutions  de  l’hémisphère  droit 
étaient  ramollies,  la  substance  de  ce  côté  était  pâle,  et  les  vaisseaux 
ne  contenaient  point  de  sang  ;  le  ventricule  droit  renfermait  une  grande 
quantité  de  liquide  clair;  l’artère  carotide  interne  droite  était  remplie 
par  une  coagulation  sanguine  blanchâtre,  qui  se  prolongeait  dans  toutes 
ses  branches  et  jusque  dans  l’artère  ophthalmique.  La  carotide  interne, 
en  dehors  du  cerveau,  n’était  pas  oblitérée;  la  structure  des  vaisseaux 
était  normale  ;  un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde;  tissu  du  cœur 
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mou  ;  un  peu  de  rétrécissement  des  orifices  aortique  et  mitral;  conges¬ 
tion  générale  des  poumons.  Le  foie,  la  rate  et  les  reins,  étaient  sains. 
{The  Lancet,  juillet  1861.) 

Dilatation  sacciforme  de  la  veine  saphène  interne  en 
connexion  avec  le  vaisseau  par  un  étroit  pédicule.  —  Les 

dilatations  veineuses  se  présentent  rarement  à  l’observation  sous  forme 
de  poche,  comme  cela  se  voit  pour  les  anévrysmes,  et  le  plus  habituel¬ 
lement  les  varices  sont  constituées  par  une  série  de  petites  ampoules 
vasculaires.  Rokitansky,  dans  son  À natoinie  pathologique ,  a  cependant 
décrit  la  forme  spéciale  de  dilatation  des  veines  dont  nous  allons  rap¬ 
porter  un  exemple  : 

M™"  P . ,  67  ans,  portait  au  côté  interne  du  genou  droit,  immé¬ 

diatement  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  une  tumeur  vei¬ 
neuse,  tenant  à  la  saphène  par  un  pédicule  assez  étroit;  cette  tumeur 
datait  de  vingt  ans,  elle  était  venue  sans  cause  appréciable  ;  son  volume 
était  :i  peu  près  celui  d’un  œuf  de  pigeon ,  sa  consistance  assez  ferme. 
Le  lendemain  de  l’entrée  de  cette  femme  A  riiôpital,  M.  üre  circonscri¬ 
vit  la  tumeur  par  deux  incisions  semi-ellipliquesetl’énncléa.  Les  bords 
de  la  plaie  furent  réunis  par  des  sutures,  et  la  [malade  sortit  guérie 
quinze  jours  après  l’opération.  En  faisant  une  coupe  de  la  tumeur  on 
vit  qu’elle  était  constituée  par  un  caillot  fibrineux  décoloré,  et  que  la 
poche  enveloppante  était  formée  par  une  dilatation  sacciforme  de  la 
veine.  {The  Lancet,  septembre  186t.) 


BULLETIN. 


TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Acailéniie  «le  IVléilecisae. 

Auscultation.  —  Cataracte.  —  Pansement  des  plaies.  —  Hygiène  des  professions. 
—  Empoisonnement  par  le  sulfure  de  carbone.  —  Rage.  —  Coxalgie. 

Séance  du  22  octobre.  M.  Landouzy,  de  Reims,  adresse  une  note  sur 
la  valeur  de  l’égophonie  dans  la  pleurésie  (voir  Académie  des  sciences, 
séance  du  28  octobre). 

—  M.  Mîrault,  d’Angers,  correspondant  de  l’Académie,  donne  lecture 
d’un  mémoire  ayant  pour  titre  :  De  la  Cataracte  capsulaire  en  général, 
et  particulièrement  du  traitement  de  la  cataracte  capsulaire  secondaire. 
Voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

1"  La  cataracte  capsulaire  primitive  existe  incontestablement,  mais 
elle  est  Irès-rare.  11  imporlail  de  fixer  a  cet  égard  l’opinion  des  chirur- 


742 


BUtlETlK. 


giens,  attendu  que  l’opacité  de  la  cristalloïde  influe  beaucoup  sur  le 
choix  de  la  méthode  opératoire  et  sur  le  succès. 

2°  Dans  l’étal  actuel  de  la  pratique,  une  opération  de  chirurgie  était 
réputée  indispensable  pour  guérir  la  cataracte  capsulaire.  Je  prouve 
par  un  certain  nombre  de  faits  que  cette  maladie  peut  se  dissiper  par 
des  remèdes  simples  et  surtout  par  les  antiphlogistiques. 

3°  Ce  traitement  dit  médical  est  applicable  particulièrement  aux  ca¬ 
taractes  secondaires  récentes.  Mais  comme  l’opérateur  assiste  d’ordi¬ 
naire  à  leur  début,  il  suit  que  l’indication  de  l’employer  se  présentera 
souvent. 

4»  11  se  recommande  tout  à  la  fois  par  son  innocuité  et  son  efficacité, 
et  fait,  sous  ce  double  rapport,  un  contraste  frappant  avec  l’opération , 
dont  personne  ne  peut  nier  l’incertitude  et  les  dangers. 

5"  Les  chirurgiens  devront  donc  employer  le  traitement  médical  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  et  ne  recourir  au  traitement  chirurgical 
que  quand  le  premier  a  échoué  ou  qu’il  est  manifestement  contre- 
indiqué. 

M.  Malgaigne  demande  à  M.  Mlrault,  à  quel  moment  il  estime  que  la 
cataracte  capsulaire  existe  réellement,  et  jusqu’à  quelle  époque  elle  est 
curable  par  le  traitement  antiphlogistique. 

M.  Mirault,  sur  les  14  cas  qu’il  a  observés,  en  a  vu  8  sans  iritis  ;  l’exa¬ 
men  de  l’œil  malade  ne  permet  pas  de  reconnaître  à  quel  moment  l’opa¬ 
cité  constitue  une  véritable  cataracte  secondaire,  ou ,  en  d’autres  termes, 
à  quel  moment  les  dépôts  capsulaires  sont  organisés,  mais  étant  cerlain 
qu’une  opacité  de  la  capsule  devient  forcément  définitive,  il  admet 
l’existence  d’une  cataracte  capsulaire,  dès  que  la  capsule  est  opaque. 

M.  Velpeau  a  vu  des  cataractes  secondaires  qui  avaient  persisté  après 
la  disparition  complète  de  l’orage  inflammatoire,  guérir  ensuite  avec 
le  temps  et  les  instillations  de  la  belladone;  d’ailleurs  tous  les  chirur¬ 
giens  emploient  le  même  traitement  que  M.  Mirault  dans  les  inflamma¬ 
tions  consécutives  à  l’opération  de  la  cataracte. 

M.  Laugier  regrette  que  M.  Mirault  n’ait  pas  constaté  la  guérison  de 
cataractes  capsulaires  traumatiques;  produites  par  la  blessure  d’un  in¬ 
strument  acéré  qui  n’intéresse  que  la  capsule,  elles  sont  bien  positive¬ 
ment  capsulaires. 

M.  Mirault  répond  qu’il  admet  difficilement  lefait[d’un  instrument 
acéré  intéressant  la  capsule  seulement,  et  que,  dans  les  expériences  sur 
les  animaux,  on  a  obtenu  des  lésions  tout  autres  que  des  cataractes 
capsulaires, 

—  M.  le  D'  G.  Reveil  lit  un  mémoire  sur  quelques  faits  relatifs  à 
l’histoire  médico-légale  de  l’acide  cyanhydrique;  expériences  pour 
éclairer  la  justice  sur  la  question  de  savoir  s’il  se  développe  de  l’acide 
cyanhydrique  à  différentes  époques  de  la  putréfaction. 

Séance  du  octobre.  M.  Noël  Pascal  (des  Basses-Alpes)  adresse  un 
mémoire  intitulé  des  Divers  effets  curatifs  de  l'aicoolé  de  guaco  pour  te 
pansement  des  plaies. 
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Dans  le  courant  du  mois  de  mai  1860,  M.  Pascal  soumit  au  jugement 
de  l’Académie  de  Médecine  un  mémoire  sur  les  propriétés  antwéiié- 
riennes  de  l’alcooté  de  guaeo  (mikania  guaco,  plante  de  la  famille  des 
synanthérées)  ;  ce  mémoire  fut  déféré  à  l’examen  d’une  commission. 

Depuis  cette  époque,  plusieurs  chirurgiens  distingués-,  et  particu¬ 
lièrement  MM.  Adolphe  Richard  et  Bauchet,  professeurs  agrégés  de  la 
Faculté  de  Médecine,  E.  Humbert,  médecin  du  13®  arrondissement, 
Melchior  Robert,  chirurgien  en  chef  des  hépitaux  de  Marseille,  ont 
avec  succès  prescrit  cet  agent  dans  le  pansement  des  plaies  iroii  spéci¬ 
fiques.  Les  observations  recueillies  par  ces  savants  praticiens  et  les 
appréciations  de  M.  Diday,  ex-chirurgien  en  chef  de  l’Aiitiquaille,  à 
Lyon ,  ont  fait  l’objet  d’un  nouveau  mémoire  nouvellement  adressé  par 
M.  Pascal  à  l’Académie. 

Dans  une  note  citée  par  M.  Pascal,  M.  Bauchet  dit  «qu’ayant  fait 
usage  de  l’alcoolé  de  guaco  pour  le  traitement  des  plaies  non  spéci¬ 
fiques,  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  cet  emploi.  Dans  un  cas  A’ophthabhie 
hlennorrhagitjue ,  il  a  em|)loyé  les  injections  éi  lés  lavàgés  de  cet  alc'oolé 
étendu  d’eau  (le  fait  s’est  présenté  à  la  Pitié),  et  Ces  injections  ont  im¬ 
médiatement  modifié  la  sécrétion  et  arrêté  les  accidents.  Dàiis  d’autres 
cas,  où  les  plaies  présentaient  un  mauvais  aspect,  cesltlàvages  ont 
modifié  les  surfaces  en  suppuration,  et  le  bourgeonnement  a  été  plus 
actif.» 

Suivant  l’opinion  de  M.  Bauchet,  l’usage  de  l’alcoolé  de  guàcô  ne 
doit  pas  être  réservé  exclusivement  pour  les  plaies  et  ulcères  spécifi- 
(|ues  :  «Il  ne  connaît  pas  de  topique  liquide  qui  puisse  lui  être  cohipài’ë, 
grâce  à  la  modificalion  qu’il  imprime  immédiatement  àüx  plaies.» 

M.  le  D''  Melcliior  Robert ,  qui  a  prescrit  cet  alcoolé  daiis  le  traite¬ 
ment  des  plaies  gangréneuses,  pseudo-membraneuses  et  virulentes,  et  dans 
un  cas  de  pourriture  d’hôpitàl  très-bien  caractérisé,  «affirme  qUe  l’àl- 
coolé  de  guaco  a ,  dans  ces  divers  cas,  une  action  qu’aucun  autre  agéiit 
ne  possède.» 

M.  Richard  l’a  employé  avec  sucbès  dans  la  vaginite  rebelle. 

Les  résultats  obtenus  par  tous  ces  obseryateurs  consciencieux  ont 
permis  à  M.  Pascal  d’affirmer  que  l’alcoolé  de  guaco  serait  utilement 
placé  dans  la  matière  raédicâle. 

—  M.  Auphand,  médecin  inspecteur  des  eaux  d’Euzet  (  Gard),  envoie 
une  note  contenant  des  expériences  relatives  à  là  question  dé  la  péné¬ 
tration  de  l’eàii  pulvérisée  dans  les  bronches.  Àu  lieu  d’examiner  si 
l’eau  pulvérisée  pénètl-e  ou  ne  pénètre  pas  dans  les  bronches,  l’auteur 
a  pensé  qu’il  serait  bon  de  s’assurer  s’il  est  facile  de  retrouver  dàUs  lès 
bronches  un  liquide  quelconque  qui  y  aiiràit  été  {nti-oduil  mécani¬ 
quement.  Si  l’eau  pulvérisée  pénètre  dans  les  broiicllès,  il  eût  très- 
difficile  d’en  constater  la  présence  par  dés  réactions  chimiques,  tant 
est  rapide  l’absorption  qui  se  fait  par  les  poumons. 

— •  M.  Barth,  aii  nom  d’ufie  commission  dont  il  fait  partie  avec 
MM.  Louis  et|Regnauld  ,  lit  des  Instructions  devant  servir  de  guide  polir 
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V  étude  d’ une  localité  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  les  affections  chro- 
niquesde  la  poitrine.  Ces  instructions  ont  été  demandées  par  M.  leMinistre 
d’Élat  pour  être  transmises  à  M.  Prosper  de  Pietra-Santa  que  le  gouver¬ 
nement  doit  charger  d’une  mission  ayant  pour  objet  d’étudier  les  sé¬ 
jours  de  Pau,  d’Hyères,  de  Cannes,  de  Menton  et  de  Nice,  au  point  de 
vue  de  l’influence  de  ces  localités  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Les  no¬ 
tions  les  plus  importantes ,  à  ce  que  dit  M.  le  rapporteur,  sont  de 
deux  sortes  :  les  unes  concernant  les  conditions  physiques  d’une  loca¬ 
lité,  les  autres  concernant  plus  spécialement  l’état  sanitaire  de  la  con¬ 
trée  ,  la  proportion  des  affections  chroniques  de  la  poitrine  dans  la 
mortalité  générale.  Il  serait  aussi  très-avantageux  de  chercher,  dans 
une  statistique  bien  faite  et  suffisamment  nombreuse,  la  proportion 
des  guérisons  ou  des  améliorations  obtenues  chez  les  malades  d’autres 
localités.  Puis  M.  le  rapporteur  ajoute  :  «Il  serait  intéressant  de  joindre 
aux  documents  qui  précèdent  une  appréciation  de  la  composition  de 
l’air  tant  sous  le  rapport  de  ses  éléments  appréciables  par  l’analyse  chi¬ 
mique  que  sous  celui  de  ses  altérations  sensibles  seulement  par  leurs 
effets  sur  l’économie  et  dépendant  des  agents  impondérables  qui  peu¬ 
vent  en  altérer  la  pureté.» 

Les  documents  du  premier  et  du  second  groupe  seraient  utilement 
complétés  par  une  approximation  de  la  durée  moyenne  de  la  vie,  par 
des  relevés  statistiques  sur  les  causes  de  décès. 

—  M.  le  D''  Vernois  donne  lecture  d’un  mémoire  ayant  pour  titre  : 
De  la  Main  industrielle  et  artistique,  ou  des  maladies  et  des  modifications 
que  subissent  nécessairement  la  main  surtout  et  d’autres  points  de  la  sur¬ 
face  du  corps,  pendant  l’exercice  des  diverses  industries  et  professions. 

Le  but  de  ce  mémoire  est  de  faire  l’histoire  médico-légale  de  la  main 
industrielle  et  artistique,  de  signaler,  au  point  de  vue  hygiénique,  dans 
un  ordre  anatomo-physiologique,  les  altérations  permanentes  on  acci¬ 
dentelles  que  la  main  et  les  avant-bras  subissent  sous  la  pression  maté¬ 
rielle  de  certaines  professions.  Ce  travail  embrasse  la  revue  de  presque 
toutes  les  industries  et  de  la  plupart  des  professions. 

L’auteur  analyse  d’abord  les  détails  minutieux  de  tous  les  étals  où 
la  main  se  plie,  se  contourne,  se  façonne  à  toutes  les  exigences  de  l’ac¬ 
tion,  de  la  pression,  des  directions  qui  lui  sont  imposées,  de  tous  les 
cas  où  elle  s’endurcit,  s’épaissit,  s’ulcère,  se  colore  ou  se  décolore,  .se 
crispe,  se  racornit;  où  l’avant-bras  se  développe  outre  mesure ,  ou 
s’atrophie,  ou  se  paralyse.  11  classe  ensuite  par  la  synthèse  tous  ces  faits 
épars,  en  tiré  quelques  lois  générales ,  et  en  déduit  les  significations 
pratiques. 

Ce  travail  a  aussi  une  autre  portée.  La  médecine  légale  y  est  particu¬ 
lièrement  intéressée  :  les  questions  d’identité  sont  spécialement  éluci¬ 
dées,  et  presque  toujours  résolues  par  l’exposé  des  lésions  ou  des  dispo¬ 
sitions  mécaniques  de  la  main,  de  l’avant-bras,  des  divers  autres  points 
de  la  surface  du  corps,  contractées  pendant  l’exercice  des  diverses  pro¬ 
fessions  de  rindustrie; 
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Le  mémoire  se  termine  par  les  conclusions  suivantes; 

«li  suit  de  ces  réflexions  que  ies  caractères  pathognomoniques  des  lé¬ 
sions  causées  par  l’exercice  des  diverses  industries  ou  professions  ap¬ 
partiennent: 

1“  A  la  constatation  bien  nette  d’altérations  isolées,  et  toujours  loca¬ 
lisées  dans  un  point  connu  d’avance,  de  l’épiderme  ou  du  derme  (duril¬ 
lons,  callosités); 

2“  A  l’usure,  à  l’élongation  spiraliség,  ou  à  la  coloration  acciden¬ 
telle  ou  permanente ,  d’un ,  de  plusieurs  ou  de  tous  les  ongles  de  la 
main; 

3“  A  certaines  colorations  ou  à  certaines  odeurs  de  la  main,  des  pieds 
ou  de  tout  le  corps  ; 

4°  A  la  présence  d’une  bourse  séreuse  accidentelle  (d’origine  indus¬ 
trielle)  ; 

5“  Enfin  à  la  constatation  chimique  ou  physique  de  certaines  pous¬ 
sières  organiques  ou  inorganiques ,  reconnues  par  une  analyse  rigou¬ 
reuse  ,  et  exti’aites  des  substances  recueillies ,  soit  directement,  soit  par 
lavage,  dans  les  plis  de  la  peau,  des  mains,  des  pieds,  sous  les  ongles, 
dans  les  cheveux,  la  barbe,  ou  à  la  surface  des  vêtements. 

Tous  les  autres  signes,  considérés  n’indiquent  rien  d’absolu¬ 
ment  positif;  mais  unis  deux  à  deux  ou  en  plus  grand  nombre,  ils 
s’élèvent  souvent  à  la  puissance  d’un  caractère  de  premier  ordre. 

Séance  du  5  novembre.  M.  Delpech  lit  un  mémoire  intitulé  Élude  hy¬ 
giénique  de  l'industrie  du  caoutchouc  soufflé. 

L’industrie  du  caoutchouc  soufflé,  qui  ne  s’applique  guère  encore 
qu’à  la  fabrication  des  jouets  d’enfants,  et  dont  les  petits  ballons  aéro- 
statiques  rouges  sont  le  spécimen  le  plus  populaire,  cette  industrie  est 
dangereuse  pour  les  ouvriers  qui  l’exercent.  Pour  amener  le  caoutchouc 
à  l’état  de  possibilité  de  dilatation  extrême  par  le  soufflage,  il  est  né¬ 
cessaire  de  le  tremper  dans  un  mélange  de  sulfure  de  carbone  et  de 
chlorure  de  soufre.  Or,  ce  dernier  corps  n’entrant  que  pour  un  cen¬ 
tième  dans  le  mélange,  M.  Delpech  est  conduit  à  penser  que  les  acci¬ 
dents  observés  sont  dus  au  sulfure  de  carbone. 

M.  Delpech  est  d’autant  plus  autorisé  dans  cette  opinion  que,  dans  un 
précédent  mémoire,  également  communiqué  à  l’Académie,  il  a  étudié 
avec  soin  l’action  délétère  du  sulfure  de  carbone ,  et  qu’il  a  retrouvé  le 
môme  tableau  symptomatique  chez  les  ouvriers  employés  au  .soufflage 
du  caoutchouc. 

Les  accidents  que  développe  l’inhalation  des  vapeurs  du  sulfure  de 
carbone  chez  les  ouvriers  qui  l’emploient  en  quantités  considérables  et 
dans  les  ateliers  fermés  sont  très-remarquables.  Du  côté  des  fonctions 
digestives;  anorexie,  nausées,  vomissements, coliques;  du  côté  de  l’in¬ 
telligence  ;  hébétude,  perle  de  la  mémoire,  mobilité  extrême  de  l’es¬ 
prit,  violences  sans  raison  ;  du  côté  du  système  nerveux  :  céphalalgie, 
vertiges,  troubles  de  la  vue  eide  l’ouïe,  impuissance  absolue,  paralysies 
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variées  :  tels  sont,  d’après  M.  Delpecti,  les  caractères  sommaires  de  celte 
nouvelle  affection  professionnelle. 

Le  sulfure  de  carbone  paraissait  donc  exercer  une  action  dépressive 
et  de  collapsus  sur  l’organisme;  mais  des  recherches  nouvelles,  faites 
dans  des  circonstances  industrielles  différentes,  ont  démontré  à  M.  Del¬ 
pech  que  lorsqu’on  veut  suivre  pas  à  pas  le  développement  des  accidents 
toxiques,  on  voit  que  la  période  de  collapsus  est  précédée  d’une  période 
d’excitation  souvent  fugitive  lorsque  la  maladie  suit  une  marche  ra¬ 
pide.  Ainsi  l’anorexie  est  précédée  d’une  exagération  quelquefois 
énorme  de  l’appétit  ;  l’hébétude  et  la  perle  de  la  mémoire,  d’une  agita¬ 
tion  extrême,  qui,  dans  plusieurs  cas,  â  été  portée  jusqu’à  l’aliénation 
mentale;  l’anaphrodisie,  d’une  excitation  génitale  portée  quelquefois 
jusqu’à  la  fureur;  l’insensibilité,  d’une  hyperesthésie;  les  paralysies 
musculaires,  de  crampes  douloureuses. 

Ces  observations  rapprochent,  sous  certains  rapports,  le  sülfure  de 
carbone  des  anesthésiques  les  plus  généralement  employés.  Gomme 
l’éther  et  le  chloroforme,  il  développe,  d’une  manière  successive,  des 
symptômes  d’excitation  et  d’abattement,  la  première  de  ces  périodes 
pouvant  être  complètement  absorbée  par  la  seconde.  Il  s’en  éloigné 
par  la  nature  des  accidents  observés  et  par  ce  fait  singiilier,  c’est  qu’à 
raison  de  son  action  spéciale  plus  puissante  sur  certains  appareils,  il 
leur  fait  plus  rapidement  traverser  les  phases  tju’ils  doivent  parcou¬ 
rir,  de  telle  sorte  que  les  périodes  d’excitation  et  de  collapsus  ne  coïn¬ 
cident  pas  absolument  pûur  toutes  les  séries  d’organes.  Cependant 
M.  Delpech  fait  remarquer  que  l’on  retrouve  en  germe  ce  mélange  de 
périodes  dans  l’action  des  anesthésiques  cliirlirgicduÿ,  qui  te  présen¬ 
teraient  peut-être  d’une  manière  plus  accentuée.  Si  l’inloxicatioil,  au 
lieu  d’être  rapide,  était  progressive  comme  dans  lés  faits  industriels. 

L’auteur  conclut  : 

1”  Que  chez  les  ouvriers  en  caoutchouc  soufflé  l’action  des  vapeurs 
toxiques  se  manifeste  suivant  deUx  périodes  successives  analogues  à 
celles  qui  résultent  de  l’influence  des  agents  anesthésiques; 

2"  Qu’en  raison  de  l’impressionnabilité  différente  des  divers  appa¬ 
reils  physiologiques,  l’évolution  morbide  de  cliacüli  d’eiix  ne  se  fait 
pas  d’uné  manière  rigoureuse  dans  les  limites  de  temps  identiques  ; 

3“  Qu’il  eh  résulte  fréquemment  un  mélange  singulier  dé  phéno¬ 
mènes  d’excitation  et  de  dépression  ,  dont  la  valëür  èt  là  signification 
ne  peuvent  être  éclairées  qU6  par  l’observation  d’un  asSéz  grand  nom¬ 
bre  de  faits. 

Le  pronbstic,  ajoute  M.  Delpech,  est  très-fâcheux  ,  et  les  fabricants 
doivent  s’efforcer  de  combattre  l’influertce  délétère  des  vapeurs  de  sul¬ 
fate  de  Carbone,  par  des  dispositions  particulières  des  ateliers,  qui  iso¬ 
lent  autant  qjtle  poSslble  les  ouvriers  des  matières  à  employer. 

L’auteur  cherche  ensuite  à  établir,  par  des  expériences  sur  les  ani¬ 
maux,  à  quoi  tient  la  différence  dans  la  marche  dès  accidents  que  l’on 
observe  dans  l’industrie  qui  fait  l’objet  de  ce  mémoire,  afec  celle  des 
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mêmes  accidents  que  l’on  remarque  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent 
les  fils  ronds  de  caoutchouc,  chez  ceux  qui  emploient  des  quantités 
considérables  de  dissolution  faite  avec  le  sulfure  de  carbone  pour  fa¬ 
briquer  les  étoffes  imperméables,  chez  ceux  qui  soudent  le  caoutchouc 
en  employant  ce  liquide;  ses  conclusions  sont  que,  suivant  toutes  les 
probabilités,  le  mélange  vulcanisant  (sulfure  de  carbone  avec  un  cen¬ 
tième  de  chlorure  de  soufre)  employé  par  les  ouvriers  en  caoutchouc 
soufflé  agit  uniquement  ou  presque  uniquement  par  le  sulfure  de  car¬ 
bone  qui  en  constitue  la  presque  totalité,  et  que  les  différences  assez 
importantes  qui  donnent  à  une  maladie  spéciale  un  caractère  particulier 
sont  le  résultat  des  conditions  industrielles  dans  lesquelles  lis  en  font 
usage. 

Séance  du  12  novembre.  M.  Jules  Guérin  prie  l’Académie  de  vouloir 
bien  accepter  le  dépôt  d’un  paquet  cacheté  renfermant  les  conclusions 
d’un  travail  sur  la  physiologie  de  la  morve,  travail  qui  doit  donner 
une  entière  et  éclatante  confirmation  à  la  doctrine  qu’il  a  mise  en  dis¬ 
cussion. 

—  M.  Boudin  lit  un  mémoire  intitulé  De  la  Rage  considérée  au  point 
de  vue  de  l'hygiéne  publique  et  de  la  police  sanitaire  ;  ce  travail  se  résume 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  On  peut  évaluer  en  Europe  le  nombre  de  chiens  J  plus  de  12  mil¬ 
lions  ;  le  prix  annuel  de  leur  alimentation  à  plus  d’un  demi-milliard  :  le 
nombre  actuel  des  victimes  humaines  de  l’inoculation  à  plusieurs 
centaines. 

2“  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  rage  se  propage  par  la  mor¬ 
sure  d’animaux  enragés  ;  dans  quelques  circonstances  elle  parait  pou¬ 
voir  se  transmeltre  également  par  Ip  simple  lèchement  de  la  peau  plus 
ou  moins  entamée. 

3°  Parmi  les  innombrables  documents  publiés  sur  la  matière,  nous 
n’avons  pu  rencontrer  un  seul  fait  capable  de  constituer  une  preuve 
scientifique  sérieuse  de  l’existence  de  la  rage  canine  spontanée. 

4"  La  sponlanéjté  de  la  rage  canine  fût-elle  rigoureusement  démon¬ 
trée,  sa  production  serait  en  tout  cas  d’une  telle  rarelé,  qu’il  y  aurait 
à  peine  Heu  d’en  tenir  compte  dans  la  réglementation  des  mesures  de 
police  sanitaire. 

5®  L’hypolhèse  ancienne,  renouvelée  dans  ces  derniers  temps ,  qui 
attribue  la  rage  canine  è  la  non-satisfaction  de  l’instinct  génésique ,  ne 
supporte  pas  le  moindre  examen. 

6°  L’influence  attribuée  à  la  température  et  à  l’humidité  de  l’air  sur 
la  fréquence  de  la  rage  est  ep  cçntradiclion  avec  les  faits. 

7“  Les  prétendues  épizooties  rabiques  décrites  par  les  auteurs  ne  sont 
que  des  faits  muliiples  de  rage  communiquée,  et  le  mot  épizootie,  dans 
ce  cas,  doit  disparaître  du  langage  scientifique. 

8®  La  science  ne  possède  rien  de  positif  sur  les  limites  extrêmes  de  la 
période  d’incubation  de  la  rage  dans  l’espèce  humaine.  Cette  période 
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parait  pouvoir  durer  sept  mois  chez  le  chien  et  quatorze  mois  et  demi 
chez  le  cheval. 

g»  Il  n’existe  aucun  signe  véritablement  pathognomonique  de  la 
rage  chez  le  chieni  L’hydrophobie  proprement  dite  parait  faire  com¬ 
plètement  défaut  dans  la  rage  canine.  L’aboiement-hurlement  spécial 
paraît  avoir  une  très-grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la 
rage. 

10°  La  science  ne  possède  rien  de  certain  concernant  la  nocuité  ou 
l’innocuité  alimentaire  de  la  chair  provenant  d’animaux  enragés,  dulait 
des  vaches  et  des  chèvres  mordues  par  des  animaux  atteints  de  la  rage. 

En  ce  qui  regarde  les  mesures  d’hygiène  publique  et  de  police  admi¬ 
nistrative  : 

1°  La  rage  a  pour  effet  de  diminuer  le  nombre  des  chiens  et  partant 
les  chances  de  rage, dans  l’espèce  canine  et  parmi  les  hommes. 

2»  La  rage  pouvant  se  manifester  pendant  toute  l’année,  la  surveillance 
administrative  des  animaux  doit  s’exercer  aussi  pendant  toute  l’année, 
et  le  musèlement  des  cliiens  ne  doit  jamais  être  suspendu. 

3”  L’expérience  ayant  démontré  la  fréquence  des  morsures  de  la  part 
des  chiens  muselés  (20  fois,  sur  150),  la  muselière  et  son  mode  d’appli¬ 
cation  doivent  être  sévèrement  contrôlés  par  l’administration. 

4°  Les  chiens  mordus  par  des  animaux  enragés  ou  suspects,  s’ils  ne 
sont  pas  immédiatement  abattus,  doivent  être  séquestrés  pendant  un 
temps  au  moins  égal  au  maximum  connu  de  la  durée  de  la  période  d’in¬ 
cubation. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  .sur  le  rapport  de  M.  Gos¬ 
selin. 

JW.  Larrey  s’associe  aux  idées  de  M.  Gosselin,  en  faisant  des  réserves 
pour  lescoxalgies  consécutivés  aux  blessures  par  armes  A  feu  ;  il  aji- 
prouve  toutes  les  tentatives  faites  dans  le  but  d’étendre  le  domaine  de  la 
chirurgie  conservatrice. 

M.  Malgaigne  pense  qu’on  ne  doit  pas  attendre  des  chirurgiens  de 
l’Académie  une  discussion  bien  approfondie  sur  la  résection  dans  les 
coxalgies ,  car  personne  n’a  fait  ou  vu  faire  .l’opération  ;  il  regrette 
que  les  résections  soient  si  difficilement  adoptées  en  France.  Les  appa¬ 
reils  d’immobilisation  ont  obtenu  dans  les  coxalgies  des  guérisons. 
L’orateur  doute  qu’on  ait  publié  toutes  les  observations  de  résections 
de  la  hanche,  quel  qu’en  ait  été  le  résultat.  Il  termine  en  s’associant  A 
M.  Gosselin  pour  son  opinion  sur  l’insalubrité  de  nos  hôpitaux,  qui  sont 
peut-être  tes  plus  détestables  de  l’Europe. 

—  M.  Davenne  lit  ensuite  une  note  dans  laquelle  il  appuie  et  sur  l’hy¬ 
giène  et  sur  la  morale  les  règlements  actuellement  en  vigueur  pour 
l’établissement  de  services  spéciaux,  entre  autres  des  hôpitaux  d’enfants. 
Il  reconnaît  cependant  que  l’organisation  nosocomiale  n’est  pas  arrivée 
au  dernier  terme  des  perfectionnements  désirables. 
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11.  Acatléiuic  des  sciences. 

Mortalité  chez  les  enfants.  —  Résections  sous-périosiiques,  —  Traitement  des  né¬ 
vralgies.  —  Tissus  contractiles.  —  Physiologie  du  cœur.  —  Trachéotomie.  —  Os¬ 
téoplastie. 


Séance  du  14  octobre,  M.  Boucluil  lit  un  mémoire  ayant  pour  litre  : 
Nouvelles  recherches  sur  les  lois  de  la  mortalité  chez  les  enfants.  Voici  un 
extrait  de  ce  mémoire: 

Il  y  a  longtemps  qu’il  ii’a  été  fait  de  recensement  de  la  mortalité 
chez  les  enfants.  Depuis  les  travaux  de  l’abbé  Gaillard,  de  MM.  Milne- 
iidwards  etVillermé  sur  les  enfants  trouvés,  deHeuschling  sur  les  enfants 
de  toute  condition,  on  n’a  rien  publié  sur  ce  sujet.  J’al  puisé  mes  do¬ 
cuments  dans  les  archives  de  l'assistance  •publique  pour  les  enfants  dépo¬ 
sés  à  l’hospice  ou  adressés  à  l’élablissement  municipal  des  nourrices. 
Mon  travail  comprend  une  période  de  vingt  ans  entre  1839  et  1859  ex¬ 
clusivement. 

48,525  enfants  assistés  figurent  dans  un  premier  tableau  relatif  à  la 
mortalité  des  enfants  déposés  à  l’iiospice.  Dans  le  second ,  qui  repré¬ 
sente  la  mortalité  des  enfants  de  la  classe  moyenne  envoyés  en  nour¬ 
rice  par  l’administration ,  les  moyennes  tirées  d’une  période  de  vingt 
années  résultent  de  l’observation  de  24,169  enfants. 

Dans  le  mémoire  qui  accompagne  ces  tableaux,  J’ai  passé  successive¬ 
ment  en  revue  et  discuté  les  différentes  causes  de  la  mortalité  chez  les 
enfants.  Les  résultats  principaux  auxquels  conduit  celle  discussion  peu¬ 
vent  être  résumés  dans  les  propositions  suivantes  : 

La  mortalité  des  enfants ,  en  général,  pris  dans  les  différentes  con¬ 
ditions  sociales,  est  aujourd’hui  en  France  d’un  sixième  pour  la  première 
année  d’âge,  tandis  qu’elle  était  autrefois  d’un  quart. 

Dans  la  même  période,  la  mortalité  des  enfants  est  d’un  cinquième 
chez  les  garçons,  tandis  qu’elle  n’est  que  d’un  sixième  chez  les  filles. 

La  mortalité  des  enfants  est  plus  considérable  dans  les  familles  pau¬ 
vres  que  dans  les  familles  riches. 

Le  froid  augmente  la  mortalité  des  nouveau-nés ,  et  en  hiver  on  ne 
peut  sans  danger  sortir  les  enfants  pour  les  porter  à  la  mairie  ou  à 
l’église, 

La  mortalité  des  enfants  abandonnés ,  naturels  ou  légitimes ,  élevés 
â  la  campagne,  est  de  11  pour  100  dans  les  dix  premiers  jours  de  ia  vie 
et  de  55  pour  100  dans  la  première  année  d’âge. 

L’allaitement  au  biberon  et  au  petit  pot  augmente  beaucoup  les  chances 
de  mort  chez  les  enfants  trouvés. 

La  mortalité  des  enfants  de  ta  classe  moyenne  envoyés  en  nourrice 
par  l’administration  est  de  29  pour  100  dans  la  première  année. 

La  morlalilé  de  la  première  année  d’âge  est  plus  considérable  dans 
les  treize  départements  qui  entourent  Paris  que  dans  chacun  des  autres 
départements  de  la  France ,  et  cela  tient  probablement  au  plus  grand 
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nombre  d’enfants  trouvés  qui  s’y  trouvent,  au  manque  de  soins  néces¬ 
saires  chez  les  enfants  envoyés  en  nourrice,  au  rayonnement  des  mala¬ 
dies  endémiques  de  la  capitale. 

—  M.  Maisonneuve  soumetà  l-’Académie  les' pièces  anatomiques  et  les 
dessins  reiatifs  à  six  nouveaux  cas  de  résections  sous-périostigues,  exé¬ 
cutées  dans  des  circonstances  très-diverses  et  qui  ont  été  toutes  cou¬ 
ronnées  d’un  double  succès,  c’est-à-dire  de  la  guérison  des  malades  et 
delà  reproduction  des  os. 

La  première  pièce  provient  d’une  jeune  femme  de  22  ans,  atteinte, 
à  lasuite  de  couches,  d’unenécrose  de  la  diaphyse  du  tibia  ;  une  portion 
d’os,  de  28 centimètres,  fut  extraite  le 3  juillet  1861,  et  le  15  septembre 
la  malade  sortait  complètement  guérie.' 

Les  autres  observations  ont  trait  à  l’extirpation  sons-périosliqne  du 
cinquème  métarcarpien,  du  premier  métacarpien  (chez  une  femme  de 
60  ans),  des  phalangettes  dii  gros  orteil  et  du  pouce,  d’une  portion  vo¬ 
lumineuse  du  tibia. 

— M.  Demarquay  communique  de  nouvelles  observations  du  rcgcncra- 
tion  osscMc,  après  l’ablation  des  parties  nécrosées  avec  conservation 
du  périoste;  elles  servent  de  complément  à  un  mémoire  dans  lequel 
l’auteur  cherchait  à  établir  les  conditions  qui  déterminent  le  chirur¬ 
gien  à  recourir  à  ce  genre  d’opérations. 

Le  cas  le  plus  intére.ssant  est  celui  d’un  jeune  homme  qui  a  perdu 
11  centimètres  de  la  partie  inférieure  du  fémur,  ce  long  séquestre  com¬ 
prenant  presque  toute  la  circonférence  de  l’os.  Ici  le  périoste  seul, 
sans  le  secours  d’aucun  autre  tuteur  que  les  parties  molles  et  ro.5  mor¬ 
tifié  lui-mômè,  a  pu  donner  lieu  à  une  production  osseuse  très-étendue, 
et  la  fonction  du  membre  a  été  conservée. 

Séance  du  21  octobre.  ÜL  Combes,  au  nom  dlune  conmiission  compo¬ 
sée  de  MM.  Serres,  Andral ,  Combes, rapporteur,  lit  un  rapport  sur  un 
appareil  au  moyen  duquel  les  aveugle, s-  peu  vent  écrire  en  noir ,  appareil 
présenté  à  l’Académie  par  M.  Duvignau ,  et  désigné  par  lui'  sous  le  nom 
de  céci-règle. 

—  M.  Charrière  présente  au  concours,  pour  lesiprix  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  la  fondation  Monlyon,  un  mémoire  sur  un  ' nouveau  mode 
de.  traitement  des  douleurs  névralgiques  et  des  douleurs  rhumatismales, 
au  moyen  de  frictions  avec  la  pommade  de  chlorure  d’or  et  de  sodium  : 

«Mes  essaisj  dit  l’auteur,  datent  de  1855,  et  les  premiersurésultats  obte¬ 
nus  ont  été  consignés-dans  le  Bulletin  général' dè  thérapeutique  médicale 
et  chirurgicale.,  t.  L,  p.  357  et  suivantes.  Depuis  cette  époque,  j’ai  eu  sou- 
ventrecours  à  la-  même  médication  et  avec  un-succès  qui  ne  me  permet 
pas  de  douter  de  son  efficacité.  La  pommade  que' j’emploie- se  compose 
de  1  gramme  de  chlorure  d’or  et  de  sodium,  incorporé  dans  36  grammes 
de  cérat  de  Galien,» 

—  M.  Chevreul  jirésente  un  -  magnifique  groupe  de  champignons-co¬ 
mestibles,  provenant  de  la  culture  du  D“‘  Labordelte  ;  le  terrain  sur  le- 
quel  il  opère  est  ainsi  composé  : 
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Un  sol  humide,  composé  de  terre  végétale  de  maraîcher,  placé  dans 
une  cave,  est  couvert: 

1“  D’une  couche  de  0,25  d’épaisseur  de  sable  et  de  gravier  de  ri¬ 
vière  ; 

2“  D’une  couche  de  plâtras  de  démolition,  de  0,15  d’épaisseur. 

Il  arrose  ce  sol  avec  de  l’eau  contenant  2  grammes  d’azotate  de  po¬ 
tasse  par  mètre  carré,  après  y  avoir  semé  du  mycélium  ;  le  groupe  de 
champignons  mis  sous  les  yeux  de  l’Académie  s’est  développé'  en  six 
jours. 

L’action  de  l’azotate:  de  potasse  se  fait  sentir  pendant  six  ans. 

M.  le  D’’  Lahordetle  doit,  de  concert  avec  M.  CloëZ‘,  aide-naturaliste 
au  Muséum,  se  livrer  à  des  recherches  expérimentales  sur  le  déve¬ 
loppement  si  remarquable  des  champignons  soumis  à  ce  système  de 
culture. 

Séance  du  2S  octobre.  M.  Sédillot  communique  la  relation  d’üiie  opé¬ 
ration  de  bec-de-lièvre,  compliqué  d’une  double  fissure  nasale,  par  un 
nouveau  procédé  cheiloplastique. 

— M.  Ch.  Rouget  lit  un  mémoire  surles  tissus  conlractUes  et  ta  contrai - 
lilité;  il  y  établit  que,  partout  où  on  rencontre  le  tissu  contractile,  on 
trouve,  jusqu’à  la  limite  de  ses  éléments  propres,  les  fibres  musculaires 
des  lames,  des  cloisons,  des  gaines  de  tissu  plasmatique  (conjoncnf) 
auxquelles  appartient  exclusivement  le  système  de  lacunes  avec  ou  sans 
noyaux,  qui  s’observe  à  la  surface  ou  dans  l’épaisseur  des,  groupes  de 
fibrilles. 

~  M.  Paillot  annonce  qu’il  a  fait  trois  fois  l’amputation,  d’amygdales 
affectées  d’angine  pseudo-membraneuse,  et  que,  dans  aucun  cas,  le  croup 
ne  s’est  développé. 

—  M.  Landouzy  adresse  une  note  sur  la  valeur  de  l'égophonie  dans  la 
pleurésie  {voir  aux  Mémoires  originaux)  : 

—  M.  Beau  , présente  les  considérations  suivantes  jwr  le^s,  mouvements 
du  coeur  et  leur  succession. 

«Dans  une  note  lue  à  l’Académie  des  sciences ,  le  7  octobre  dernier, 
MM.  Chauveau  et  Marey  démontrent,  à  l’aide  d’un  instrument  enregis¬ 
treur,  que  le, battement  ventriculaire  arrive  après- k'  systole  de  l’oreil¬ 
lette;  et  ils  tirent  de  l’inlervalle  constaté  au  moyen-de  cet  instrument 
entre  la  systole  de  l’oreillette  et  te  battement  ventriculaire  cette  conclu¬ 
sion,,  que  le  battement-ventriculaire  doit  être  attribué  à  la  systole  du 
ventricule  ;  cari  s’il  était  produit,  pensent-ils ,  par.  la  diastole  ventricu¬ 
laire,. il, serait  isochrone  à  . la  systole  auriculaire  par  laquelle  icst  chassée 
l’4)ndée,  qui,  dans  mon  opinion;  va  dilater  le  ventricule. 

Il  n’était  peut-être  pas  nécessaire  de  recourir  à  un  instrument  qui  a 
ses  incertitudes  d’application  et  de  résultat  graphique ,  pour  prouver 
une  succession  de  mouvements  facile  .à  constater  au  doigt  et  à  l’œil 
quand  le  cœur  est  mis  à.  découvert.  Les  comités  anglais  et  avant  eux 
Harvey  ont  noté  une  ondulation.successive  qui,  selon  la .  théorie  an¬ 
cienne,  fait  commuiiiqueiM'apidement  laisyslole  de  l’oreillette  aveola 
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sy&lole  du  ventricule.  Celle  ouclulation,  qui  esl  réelle  et  qui  est  donnée 
par  eux  à  tort  comme  systolique,  résulte  tout  simplement  de  l’ondée 
chassée  par  Toreillette,  qui  dilate  successivement  les  voies  cardiaques 
sur  son  passage,  c’est-à-dire  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  puis  le 
ventricule  dans  toute  son  étendue. 

Puisqu’il  y  a  une  ondulation  diastolique  de  l’oreillette  au  ventricule , 
il  y  a  dès  lors  un  moment  où  l’ondée  qui  produit  cette  ondulalion  est 
entre  l’oreillette  et  le  ventricule.  L’orifice  auriculo-ventriculaire  de¬ 
vient  passagèrement  le  centre  de  l’ampliation  diastolique  pendant  la¬ 
quelle  l’ondée,  n’étant  plus  en  pleine  cavilé  auriculaire,  n’esf  pas  en¬ 
core  dans  la  partie  profonde  du  ventricule  où  se  trouve  l’instrument 
enregistreur;  et,  par  conséquent,  il  doit  y  avoir  entre  lasyslole  auricu¬ 
laire  et  la  diastole  de  la  cavité  ventriculaire  un  intervalle,  peut-être 
exagéré  par  la  manœuvre  instrumentale  qui  transmet  au  dehors  et  fixe 
sur  le  papier  les  mouvements  cardiaques. 

Pour  apprécier  la  durée  de  la  progression  de  l’ondée,  on  doit  tenir 
compte  de  la  longueur  des  parois  cardiaques  déplacées  et  dilatées. 
C’est  pour  cela  que  cette  durée  est  notable  sur  le  cheval  qui  est  l’ani¬ 
mal  sur  lequel  a  eu  lieu  l’expérimentation  de  MM.  Chauveau  et  Marey  ; 
elle  serait  plus  considérable  encore  sur  un  cœur  d’éléphant  ;  elle  est 
presque  nulle  chez  les  oiseaux,  qui  nous  donnent  la  systole  de  l’oreil¬ 
lette  et  le  battement  ventriculaire  se  succédant  avec  une  rapidité  voi¬ 
sine  de  l’isochronisme. 

Ce  fait  de  succession  ne  s’oppose  donc  nullement  à  l’idée  que  je 
soutiens  depuis  longtemps.  D’un  autre  côté,  il  ne  rend  pas  plus  claire 
ni  plus  compréhensible  la  théorie  ancienne.  MM.  Chauveau  et  Marey, 
qui  la  défendent  pied  à  pied  avec  tout  le  talent  possible,  mettent  plus 
en  relief  que  jamais ,  dans  leur  communication ,  la  syslole  de  l’oreil¬ 
lette  suivie  à  un  léger  intervalle  de  la  systole  ventriculaire,  sans  dias¬ 
tole  intermédiaire  du  ventricule.  Or  cela  revient  à  dire  en  propres 
termes  que  l’oreillette  se  contracte  sur  une  ondée  qui,  lancée  hors  de 
la  cavité  auriculaire ,  ne  va  pas  dilater  Is  ventricule.  Mais  où  va  donc 
cette  ondée? 

Séance  du  ^novembre.  M.  Bonnafont  lit  un  un  mémoire  sur  les  injec¬ 
tions  gazeuses  dans  t oreille  interne  contre  les  surdités  et  les  bourdonne¬ 
ments  nerveux. 

Découvert  par  Gigot ,  maître  de  poste  de  Versailles,  en  1724,  le  cathé¬ 
térisme  des  trompes  d’Eustache,  après  bien  des  résistances,  acquit  dans 
la  science  le  position  qu’il  méritait  d’y  occuper.  Il  servit  d’abord  à 
l’introduction  des  liquides,  et  M.  Deleau  eut  l’idée  de  faire  des  insuffla¬ 
tions  d’air  simple.  M.  Kramer,  de  Berlin,  substitua  à  l’air  simple  les 
douches  de  vapeur  d’éther  acétique.  M.  Bonnafont,  ù  l’aide  d’un  appa¬ 
reil  particulier,  injecta  dans  l’oreille  soit  de  l’air  simple,  soit  de  l’air 
chargé  de  différentes  vapeurs ,  éther  ammoniaque,  chloroforme,  es¬ 
sence  de  menthe ,  camphre  et  benjoin. 

—  M.  Maisonneuve  lit  un  travail  sur  un  nouveau  procédé  de  trachéo- 
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lonüe.  Se  basant  sur  les  difficultés  quelquefois  sérieuses  que  présente  l’o- 
liération  de  la  Irachéotomie,  l’auteur  propose  de  substituer  à  la  métbode 
ancienne  une  méthode  nouvelle  plus  expéditive  dans  laquelle  l’incision 
est  faite  de  dedans  en  dehors.  L’instrument  ou  trachèotome  est  une  sorte 
d’aiguille  courbe  tranchante  sur  sa  concavité  et  munie  d’un  régulateur 
desliné  à  limiter  la  profondeur  de  son  action  ;  elle  est  montée,'  si  on  le 
veut,  sur  un  manche  fixe  et  peut  être  munie  d’un  appareil  fort  simple, 
qui  la  transforme  en  trachèotome  dilatateur.  L’opération  se  fait  de  la 
manière  suivante  ; 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos ,  la  lêle  modérément  renversée  en 
arrière,  le  chirurgien  cherche  avec  l’index  de  la  main  gauche  l’espace 
compris  entre  la  thyroïde  et  le  cricoïde;  puis,  saisissant  le  trachéo- 
toine  de  la  main  droite,  il  en  applique  la  pointe  au  milieu  de  l’espace 
crico-thyroldien ,  et  l’enfonce  doucement  dans  une  direction  perpen¬ 
diculaire  (premier  temps).  Une  sensation  très-évidente  de  résistance 
vaincue  indique  que  la  pointe  a  pénétré  dans  le  tube  respiratoire  en 
môme  temps  que  le  régulateur  l’empêche  de  s’enfoncer  trop  profondé¬ 
ment.  Dirigeant  alors  la  pointe  de  l’aiguille  vers  le  sternum ,  il  la  fait 
cheminer  doucement  dans  la  trachée,  jusqu’à  ce  que  l’aiguille  elle- 
même  soit  entièrement  cachée  dans  les  chairs.  Pendant  toute  cette 
manœuvre,  le  régulateur  doit  être  constamment  en  contact  avec  les 
téguments.  Arrivé  à  la  profondeur  voulue,  il  fait  saillir  d’arrière  en 
avant  la  pointe  de  l’aiguille  à  travers  la  trachée  et  les  téguments,  et 
incise  de  bas  en  haut  toutes  les  parties  molles  comprises  dans  la  cavité 
du  tranchant.  Cette  incision  se  trouve  limitée  naturellement  au  niveau 
du  cricoïde,  par  le  fait  de  la  disposition  complètement  mousse  du  ta¬ 
lon  de  l’instrument.  Pour  donner  à  l’incision  toute  la  perfection  dési¬ 
rable,  il  est  important  de  refouler  de  bas  en  haut  les  téguments  avec 
la  main  gauche,  au  moment  où  la  pointe  de  l’aiguille  ponctionne  d’ar¬ 
rière  en  avant  le  tube  trachéal  ;  puis ,  dans  le  mouvement  d’incision, 
de  refouler  au  contraire  les  tissus  de  haut  en  bas,  afin  de  faciliter 
le'ùr  section.  Il  résulte  de  ce  petit  tour  de  main  que  l’incision  faite 
aux  téguments  descend  plus  bas  que  celle  de  la  trachée,  et  que  le  sang 
qui  s’écoule  de  la  plaie  a  moins  de  tendance  à  pénétrer  dans  le  tube 
aérien. 

Aussitôt  l’incision  faite,  le  chirurgien  introduit  de  la  main  gauche  le 
dilatateur,  retire  le  trachèotome,  et,  de  la  main  droite  devenue  libre, 
il  met  la  canule  en  place. 

Dans  le  cas  où  l’on  fait  usage  du  trachèotome  dilatateur,  la  manœuvre 
est  encore  plus  simple  et  plus- rapide. 

—  M.  Ozanam  communique  une  note  sur  la  préparation  et  l'emploi  en 
thérapeutique  de  l’eau  oxygénatée.  Il  donne  ce  nom  à  de  l’eau  distillée 
chargée  d'oxygène  sous  l’influence  d’une  haute  pression. 

L’oxygène  n’y  est  pas  combiné  comme  dans  l’eau  oxygénée.  L’eau 
oxygénatée  a  une  action  reconstituante  sur  te  sang,  une  action  oxy- 
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daiHe  OU  tnétaraorphique,  une  action  excitante  et  régulatrice  sur  le 
cerveau  et  la  glande  thyroïde.  Elle  est  parfaitement  limpide  et  pure,  le 
gaz, s’en  dégage  sous  forme  de  bulles  très-fines  et  sans  mousse  persis¬ 
tante.  Peu  savoureuse,  elle  ressemble  sous  ce  rapporté  l’eau  privée 
d’air;  comme  cette  dernière,  elle  est  un  peu  pesante  pour  l’estomac. 

Séance  du  lli  novembre.  M.  Ollier  communique  un  mémoire  sur  Vap- 
plkalioii  de  VosCéoplasüe  à  la  restauration  du  nez,  transplantation  du 
périoste  frontal.  Le  but  de  ce  procédé  est  de  fournir  au  nez  de  nouvelle 
Ibrmation  une  charpente  solide  que  ne  peuvent  lui  donner  les  procédés 
d’autoplastie  cutanée. 

—  M.  Milue-Edwards  présente,  de  la  part  de  M.  B.  Langenbeck,  de 
Berlin,  un  mémoire  sur  un  nouveau  procédé  opératoire  pour  le  Iraitemcni 
des  fentes  de,  la,  voûte  palatine.  Le  procédé  consiste  à  décoller  la  mu¬ 
queuse  avec  lé  |)érioste  de  la  voûte  palatine ,  et  à  réunir  les  lambeaux 
mucoso-périüstiques  par  la  suture. 


111.  Sociétés  savantes. 

Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  bio¬ 
logie,  t.  P  de  la  3®  série,  1869.  (Fin.) 

Étude  physiologique  des  phénomènes  observés  chez  une  femme  atteinte 
de  paralfsie  hystérique,  par  M.  Liégeois.  —  Ce  travail  est  l’observation 
complète  de  la  même  femme  qui  a  inspiré  à  M,  Liégeois  la  précédente 
étude  sur  l’influence  des  sensations  sur  le  mouvement.  Pleine  de  faits 
observés  avec  grand  soin,  analysée  dans  tous  ses  détails  avec  une  con¬ 
naissance  parfaite  de  la  physiologie,  cette  observation  vaut  à  elle 
seule  un  ouvrage  de  longue  haleine.  Outre  la  paralysie  du  sens  mus¬ 
culaire  du  côté  gauche,  qui  est  complète,  et  les  désordres  si  extraor¬ 
dinaires  de  l’audition,  elle  présente  des  symptômes  remarquables  dans 
tous  les  organes  des  sens.  Ainsi  la  peau  de  la  paupière  gauche,  com¬ 
plètement  paralysée  de  sentiment,  comme  toute  la  peau  du  môme  côté, 
donne  lieu,  après  une  excitation,  à  un  mouvement  réflexe,  exécuté  sans 
conscience  .à  la  suite  d’une  impression  "sans  conscience.  Ce  fait,  rap¬ 
proché  d’un  autre  appartenant  à  M.  Zabreski,  où  l’occlusion  d’une 
paupière  n’avait  pas  lieu  dans  le  clignement  instinctif,  tandis  qu’il  s’ef¬ 
fectuait  sous  l’influence  de  la  volonté,  permet  à  l’auteur  de  penser  qu’ÎI 
existe  lâ  un  système  de  fibres  nerveuses  sensitives  et  motrices  indé¬ 
pendantes  du  sehsorium  commune. 

La.  muqueuse  nasale,  qui  lie  perçoit  plus  du  coté  gauche  les  imjires- 
sions  olfactives,  produit,  sous  l’influence  de  la  titillation,  un  abondant 
écoulement  des  larmes. 
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La  peau  a  complètement  perdu  la  sensibilité  générale,  celles  de  con¬ 
tact  et  de  chalouillement,  tandis  que  la  sensibilité  de  température  est 
seulement  diminuée.  Pour  justifier  la  distinction  de  la  sensibilité  de  cha¬ 
louillement,  M.  Liégeois  rappelle  les  cas  observés  de  ce  mode  de  sensi¬ 
bilité  au  col  de  l’utérus ,  alors  que  celui-ci  restait  insensible  à  tous  le.s 
autres  excitants.  Comme  contre-partie  à  la  persistance  de  la  sensibilité 
de  température  chez  sa  malade,  il  rapporte  uu  cas  appartenant  à  M.  Mar- 
lin-Magron,  où  ce  mode  de  sensibilité  était  seul  aboli. 

Chez  cette  malade,  le  côté  gauche  de  la  face  paralysé  contrastait  par 
sa  pâleur  avec  la  rougeur  du  côté  droit,  sous  rinfluence  de  mouvements  ; 
le  côté  resté  sain  avait  seul  le  privilège  de  suer  et  de  rougir.  Enfin,  si 
l’on  piquait  avec  une  épingle  le  côté  paralysé,  on  ne  voyait  pas,  comme 
de  l’autre  côté,  sortir  une  golittelette  de  sang.  Mais,  consécutivement 
aux  piqûres,  survenaient  de  petites  taches  rouges,  et  alors  la  sensibilité 
revenait  à  la  peau  dans  ces  points.  Il  est  bien  diffîcilede  ne  pas  admettre, 
avec  l’auteur,  que  cette  anesthésie,  cette  pâleur  de  la  peau,  l’absence 
de  sécrétion  sudorale ,  reconnaissent  pour  cause  prochaine  le  défaut 
d’afflux  sanguin  ,  surtout  lorsqu’après  une  congestion  artificiellement 
provoquée,  on  voit  la  sensibilité  revenir.  C’est  par  une  excitation  ana¬ 
logue  qu’agissent  les  plaques  métalliques  de  M.  Burcq  et  la  faradisa- 
sation  ;  c’est  également  en  produisant  cette  excitabilité  favorable  à  l’a¬ 
bord  du  sang  que  le  traitement  employé  par  M.  Jobert  a  pu  guérir  cette 
malade,  traitement  qui  a  consisté  en  un  bain  contenant  du  sel  et  de  la 
farine  de  moutarde. 

Recherches  expérimentales  sur  la  régénération  des  nerfs  séparés  des  cen¬ 
tres  nerveux,  par  MM.  Vulpian  et  Puilippeaox.  —  L’étude  de  la  nutrition 
des  nerfs,  de  leur  dégénération  et  de  leur  réunion  après  avoir  été 
coupés,  avait  reçu  une  grande  impulsion  des  travaux  de  Waller,  qui 
avait  suivi  pas  à  pas  les  phénomènes  que  présentent  alors  les  tubes 
nerveux.  MM.Glugeet  Thiernesse  avaient  tout  récemment  publié  leurs 
recherches  sur  la  réunion  des  nerfs  coupés,  mais  personne  n’avait  vu 
la  portion  périphérique  des  nerfs  coupés  se  régénérer  indépendamment 
de  toute  communication  avec  le  système  nerveux  cenli’al.  Les  auteurs 
du  présent  niémoire,  en  démontrant  que  les  nerfs  séparés  des  cen¬ 
tres  nerveux  peuvent  se  régénérer  et  recouvrer  leurs  propriétés  phy¬ 
siologiques,  en  prouvant  que  le  tissu  nerveux  possède  une  autonomie 
qui  lui  est  propre,  ont  donc  fait  une  vraie  révolution  en  physiologie. 
Ils  ont  opéré  sur  un  grand  nombre  de  trèsi-jeuiies  animaux,  sur  des  por¬ 
tées  de  petits  chiens  par  exemple,  et  sur  hue  quantité  assez  notable  d’ex¬ 
périences,  un  très-petit  nombre  de  faits  sont  probants  ;  mais  celles 
qui  n’ont  pas  réussi  n’ont  pas  été  inutiles ,  car  elles  ont  permis  de  con¬ 
stater  que  les  tubes  nerveux  subissaient  la  métamorphose  rétrograde,  la 
transformation  granuleuse  de  leur  substance  médullaire,  avant  de  se 
régénérer.  MM.  VulpiaiiÆt  Philippeaux  ont  presque  toujours  vu  des  tubeâ 
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nerveux  conservés  sains  au  milieu  de  ceux  qui  élaient  altérés,  el  ils  re¬ 
gardent  ces  tubes  sains  comme  suivant  un  trajet  rétrograde,  sensitifs 
par  exemple,  si  l’opération  avait  été  faite  sur  un  nerf  moteur  ;  ils  adop¬ 
tent  l’opinion  de  M.Scliiff  sur  la  sensibilité  récurrente,  en  lui  donnant 
de  nouvelles  preuves. 

La  régénération  des  nerfs  isolés  des  centres  nerveux  réussit  également 
sur  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs ,  mais  elle  n’a  lieu  ,  du  moins  d’après 
les  faits  cités  dans  ce  mémoire,  que  sur  les  Jeunes  animaux. 


VARIÉTÉS. 

Monde  M.  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire.  —  Seaiicc  soleimelle  de  reiiiree  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Mise  à  la  retraite  du  proiesseur  Adeloii. 

Les  sciences  viennent  de  faire  une  perte  immense.  M.  le  professeur 
Geoffroy-Saint-Hilaire  a  succombé,  le  10  novembre,  à  une  affection  qui 
ne  parut  grave  que  dans  les  derniers  jours.  Agé  seulement  de  55  ans , 
Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire  avait  depuis  longtemps  marqué  sa  place 
A  côté  de  son  illustre  père. 

Professeur  élégant  et  érudit,  il  avait,  A  la  Faculté  des  sciences  et  au 
Muséum,  su  grouper  autour  de  lui  des  élèves  nombreux,  qui  l’aimaient 
tous  comme  maître  el  comme  ami. 

Héritier  d’un  grand  nom ,  il  savait  concilier  le  culte  filial  avec  l’in¬ 
dépendance  du  savant,  et  en  adoptant  les!  théories  de  son  illustre  père, 
il  les  fit  revivre  sous  une  forme  plus  nette,  et  s’appliqua  A  les  perfec¬ 
tionner  et  A  les  dégager  de  ce  qu’elles  avaient  d’obscur.  Geoffroy  est 
mort  avant  de  pouvoir  achever  son  histoire  générale  des  êtres  orga¬ 
nisés  (1)  ;  et  personne  ne  pourra  reprendre  en  main  une  œuvre,  résultat 
de  vingt-six  années  de  travail,  dont  tous  les  faits  devaient  être  ralliés 
par  une  même  idée  philosophique.  L’exposition  de  la  doctrine  est  A 
peine  faite,  elle  ne  sera  jamais  terminée. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  les  travaux  de  l’illustre  naturaliste,' 
mais  il  est  une  œuvre  pour  laquelle  Isidore  Geoffroy  a  conquis  avec 
éclat  une  place  parmi  les  maîtres  en  médecine.  A  26  ans,  appliquant  A 
l’étude  des  monstruosités  les  principes  que  l’auteur  de  la  philosopiiie 
anatomique  avait  mis  en  lumière  pour  l’étude  de  la  vie  normale,  Geof¬ 
froy  crée  une  science  pour  ainsi  dire  nouvelle,  et  dans  sil  tératologie 
(1832)  (2),  la  porte  d’un  coup  A  un  point  si  élevé,  que  depuis  elle  ne  l’a 


(1)  Histoire  naturelle  générale  des  règnes  organiques ,  principalement 
chez  l'homme  et  les  animaux. 

(2)  Histoire  générale  et  particulière  de  l'organisation  chez  l'homme  et 
les  animaux,  ou  Traité  de  tératologie  de  1831  à  1836  ;  3  volumes,  avec  un 
atlas. 
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guère  dépassé.  Il  recueille  les  malériaux  que  les  siècles  avaient  amas¬ 
sés,  distingue  non  .sans  peine  ceux  que  l’imagination  avait  transformés, 
et  pose  des  lois  que  chaque  jour  encore  on  est  contraint  d’invoquer, 
quand  des  faits  nouveaux  doivent  recevoir  leur  interprétation. 

On  trouve  déjà  dans  cet  ouvrage  ce  qui  formera  la  préoccupation 
constante  de  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire:  fixer  les  lois  qui  président 
au  développement  des  êtres,  qui  établissent  leurs  analogies ,  leur  unité 
de  composition;  appliquer  ces  faits  et  en  faire  naître  des  déductions 
pratiques. 

Aussi,  après  avoir,  dans  les  premières  parties  de  sa  tératologie,  étudié 
les  faits  particuliers,  les  anomalies  simples  et  complexes,  Isidore  Geof¬ 
froy  passe  aux  considérations  générales  qui  embrassent  les  anomalies 
dans  leur  ensemble;  c’est  de  ces  faits,  et  des  lois  établies  à  leur  aide, 
qu’il  déduit  un  grand  nombre  d’applications  à  la  physiologie,  à  l’ana¬ 
tomie,  à  la  zoologie  philosophique,  et  enfin  même  aux  diverses  bran¬ 
ches  des  sciences  médicales ,  la  thérapeutique,  les  accouchements,  la 
médecine  légale,  etc. 

La  conclusion  de  cet  immense  travail  fut  de  montrer  que  l’élude  des 
anomalies  n’est  pas  une  science  de  pure  curiosité,  mais  qu’elle  est  au 
contraire  d’un  haut  intérêt  scientifique  par  l’appui  qu’elle  prêle  aux 
sciences  zoologiques;  aussi  termine-t-il  son  œuvre  en  déclarant  que  les 
lois  générales  ne  sont  pas  zoologiques  ou  tératologiques ,  mais  qu’elles 
embrassent  toutes  les  manifestations  de  l’organisation  animale. 

La  recherche  de  l’application  pratique  a  été  le  caractère  particulier 
d’Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  et  celte  tendance  l’a  conduit  à  fonder 
la  Société  d’acclimatation,  œuvre  de  prédilection  de  ses  dernières  an¬ 
nées;  il  fut  donné  <à  Geoffroy  de  voir  cette  société  naître  et  grandir 
avec  un  développement  inespéré. 

C’est  au  milieu  de  ces  nombreux  travaux,  au  moment  où  il  fixait , 
dans  son  histoire  des  êtres  organisés,  les  lois  que  les  immenses  recher¬ 
ches  d’Étienne  Geoffroy  et  les  siennes  étaient  parvenues  à  formuler, 
que  Isidore  Geoffroy  a  été  enlevé  à  la  science. 

L’immense  concours  d’amis  et  de  savants  qui  accompagnèrent  .son 
cercueil  disent  assez  quels  regrets  il  laisse  parmi  tous  ceux  qui  l’ont 
connu.  P.  Brouahdbl. 

—  La  Faculté  de  Médecine  a  fait,  le  15  novembre,  sa  rentrée  solennelle. 
M.  le  professeur  Moquin-Tandon  a  prononcé  le  discours  d’usage ,  dont 
le  sujet  était  l’éloge  du  professeur  Duméril.  L’orateur  s’est  attaché  ;1 
peindre  sans  digressions  l’existence  si  longue  et  si  bien  remplie  de  cet 
éminent  naturaliste,  et,  après  avoir  parlé  avec juste.sse  du  savant,  il  a 
souvent  rencontré  des  expressions  lieureuses  pour  nous  montrer 
l’homme  privé. 

«M.  Duméril,  dit-il,  était  doué  d’une  activité  puissante  et  passionnée; 
son  ardeur  pour  l’étude  et  sa  constance  dans  les  investigations  ont  été 
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les  mêmes  à  toutes  les  époques  de  sa  vie  ;  il  semblait  craindre  le  repos! 
Son  premier  mémoire  remonte  à  1792 ,  son  dernier  (ravaîl  a  paru  en 
1860.  Il  avait  à  peine  18  ans  quand  il  écrivait  sur  la  respiration  des 
plantes,  il  en  comptait  87  lorsqu’il  présenta  son  grand  ouvrage  sur  les 
insectes  à  l’Institut. 

«On  remarquait  dans  notre  collègue  un  esprit  réfléchi  et  en  même 
temps  une  vivacité  singulière,  rarement  contenue,  souvent  môme  ac¬ 
compagnée  d’un  peu  de  pétulance.  Sa  conversation  était  variée ,  in¬ 
structive,  attachante,  parfois  animée  d’une  mimique  expressive  qui 
n’appartenait  qu’à  liii.  Il  avait  à  un  haut  degré  le  sentiment  de  l’ordre  ; 
il  distribuait  si  bien  ses  heures  de  travail  et  classait  si  heuremsement 
ses  livres,  ses  extraits  et  ses  observations,  qu’il  pouvait  suffire  aux 
ouvrages  les  plus  étendus  et  aux  occupations  les  plus  diverses.  Comme 
Lacépède,  il  appliquait  la  méthode  des  naturalistes  à  l’emploi  de  son 

temps,  à  ses  éludes .  et  même  à  ses  distractions.  11  observait  très- 

rigoureusement  la  règle  et  le  devoir  :  c’élail  le  i)lus  exact  des  profes¬ 
seurs.  Je  me  trompe;  il  avait  un  rival  de  ponctualité  dans  un  savant 
collègue,  dont  les  années  ne  ralentissent  pas  le  zèle  et  dont  le  zèle  ho¬ 
nore  les  années  (1)... 

«Naturellement  bon,  généreux  et  serviable,  M.  Duméril  ne  refusa 
.jamais  de  seconder  le  travail  des  autres  par  de  précieuses'communica- 
tions,  et  de  venir  en  aide  aux  médecins ,  àux  naturalistes  et  aux  élèves 
malheureux.  Il  semblait  supporter  un  revers  quand  il  refusait  un  suf¬ 
frage,  etsolliciter  une  grâce  quand  il  plaçait  up  bienfait.  11  encoura¬ 
geait  quand  il  ne  louait  pas  (I.  6eoffroy‘-Sainl-fl|laire)'.  La  bienveillance 

régnait  dans  ses  démarches ,  dans  ses  écrits,  dans  toutes  ses  paroles . 

et  surtout  dans  les  examens 

«Il  avait  une  modestie  peu  commune.  Quelqu’un  lui  disait  un  jour  : 
«Vous  aviez  dû  faire  des  études  bien  profondes  pour  l’emporter  sur 
Dupuytren.»  Il  répondit  avec  bonhomie  :  Mais  iwn;  j’ai  réussi ,  parce 
qu’à  cette  époque  Dupuytren  n’était  pas  fort.  Paroles  remarquables. 
Messieurs ,  qui  renferment  un  doubje  enseignement  :  c’est  d’abord  une 
modestie  naïve,  qui  a  traversé  intacte  un  demi-siècle  de  succès;  c’est 
ensuite  une  défaite  méritée,  qui  n’a  pas  découragé,  au  début  de  sa 
carrière,  un  jeune  homme  plein  d’ardeur,  devenu  bientôt  une  des  plus 
grandes  illustrations  de  l’art  chirurgical. 


«Il  me  semble  voir  encore  au  milieu  de  nous  ce  Nestor  de  la  science, 
à  taille  élancée  et  droite,  à  démarche  ferme  et  assurée,  à  figure  à  la  fois 
grave  et  bienveillante.  Ses  beaux  cheveux  blancs  commandaient  le  res¬ 
pect,  et  sa  bouche  souriante  appelait  la  confiance.  Il  avait  un  air  médi¬ 
tatif,  mais  enjoué  ;  des  manières  sérieuses,  mais  prévenantes;  de  l’assu¬ 
rance  sans  contrainte  et  de  la  dignité  sans  froideur.  Sa  vie  a  été  calme 


(1)  M.  Adeloti. 
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et  heureuse  ;  il  a  éprouvé  dans  la  société  toutes  les  satisfactions  de 
riionnête  homme;  il  a  goûté  dans  sa  famille  toutes  les  Joies  du  cœur  et 
de  l’esprit.  Les  angoisses  de  la  maladie  lui  ont  été  épargnées;  après  une 
vieillesse  exempte  de  caducité ,  la  Providence  a  voulu  lui  envoyer  une 
mort  exempte  de  souffrance.  Admirable  de  résignation  et  de  tranquillité, 
il  s’est  endormifpaisibleméntà  l’âgede  87ans,  avec  toute  la  lucidité 
de  son  esprit,  après  quelques  jours  de  malaise  ou  de  difficulté  de 
vivre.» 

Après  ce  discours,  accueilli  par  les  applaudissements  de  l’assemblée, 
M.  le  professeur  Gavarret  a  proclamé  les  noms  des  lauréats  de  l’École 
pratique  : 

r  fïra/id pria; (médaille  d’or):  M.  Raynaud. 

2"  iPrcmierp7-ia;  (médaille  d’argent)  :  M.  Mousteu. 

3"  Mention  honorable  :  MM.  Dujardin-Beaumetz ,  Dodeuil. 

4®  Prix  Goroisari..  La  question  proposée  pour  l’année  1862  est  la 
suivante  :  De  l’Influence  des  diurétiques  dans  les  maladies  du  cœur. 

—  Par  décret  impérial  en  date  du  7  novembre,  rendu  sur  le  rapport 
du  Ministre  de  l’instruction  publique  et  des  cultes,  M.  Adelon,  profes¬ 
seur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  a  été  admis, 
sur  sa  demande ,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  et 
nommé  professeur  honoraire.  Par  un  autre  décret,  en  date  du  môme 
jour,  M.  Adelon  a  été  élevé  au  grade  de  commandeur  dans  l’ordre  impé¬ 
rial  de  la  Légion  d’Honneur. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Ble  Plüxplnrntioii  «le  la  rétine  et  «les  altérations  de  celte 
inciubrnnc  visibles  «il’oplitiiahnoscopc,  par  Stavros-Jean  Ms- 
TAxss  ;  in-4"  de  1G3  pages  avec  2  planches  coloriées. 

Nous  n’aurons  bientôt  plus  à  envier  à  l’Allemagne  aucune  des  mono¬ 
graphies  importantes  qui,  durant  ces  dernières  années,  ont  seryi  à  con¬ 
stituer  sur  de  nouvelles  bases  l’histoire  des  affections  profondes  de 
l’œil.  Plusieurs  travaux  remarquablés,  presque  toujours  des  thèses 
inaugurales,  comme  qelles  de  Noizet  sur  le  staphylome  postérieur,  de 
Lécorché  sur  l’amaurose  albutpinurique,  de  Dubarry  sur  la  cataracte , 
ont  apporté  un  très-précieux  contingent  â  la  litlérature  ophthalmoio- 
gique  française,  Le  travail  de  M.  Metaxas  vient  s’ajouter  honorablement  à 
ceux  de  ses  devanciers,  et  contribuera  à  faire  connaître  l’état  le  plus 
avancé  des  études  ophthalmoscopiques  sur  la  rétine  et  .ses  altérations. 

Mais,  avant  de  lire  ce  travail,  remarquable  A  plus  d’un  titre,  il  faut 
bien  se  pénétrer  de  celte  idée,  que,  si  nous  commençons  A  bien  con- 
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naUre  les  lésions  de  la  réline,  les  condilions  étiologiques  de  la  cécité 
rétinienne  nous  échappent  encore  le  plus  souvent.  On  a  poussé  jiis- 
qu’à  ses  dernières  conséquences  l’exaraen  anatomo-pathologique  de 
la  rétine ,  mais  il  reste  encore  à  lever  le  voile  qui  cache  l’origine  et  le 
développement  de  ces  désordres  profonds.  Je  ne  ferai  point  à  M.  Meta- 
xas  le  reproche  de  ne  pas  s’être  engagé  dans  cette  dernière  voie;  il 
n’y  aurait  pas  trouvé  un  nombre  suffisant  de  faits  assez  bien  re¬ 
cueillis  pour  créer  des  types  nosologiques.  J’ai  voulu  seulement  mar¬ 
quer  le  chemin  que  devront  suivre  plus  lard  ceux  qui  continueront  ces 
recherches  ;  mais  c’est  préparer  un  terrain  solide  aux  études  cliniques 
que  de  faire,  A  l’exemple  de  M.  Melaxas,  un  exposé  complet  de  l’anatomie 
pathologique  de  la  rétine.  Personne  ne  pouvait  être  mieux  préparé  que  ce 
médecin  à  entreprendre  ce  travail;  familiarisé  depuis  longtemps  avec 
toutes  les  finesses  de  l’ophthalmoscopie ,  il  s’est  patiemment  livré  pen¬ 
dant  plusieurs  années  à  de  nombreux  examens  de  rétines  sur  le  cadavre, 
et,  afin  de  compléter  ce  qu’il  avait  vu  en  France,  il  est  allé  visiter  avec 
soin  les  riches  collections  du  musée  de  l’hôpital  ophthalmique  de 
Londres. 

Le  travail  de  M.  Metaxas  se  divise  en  deux  parties.  Dans  l’une,  il  fait 
connaître  l’anatomie  de  la  rétine  et  les  différents  moyens  de  l’explorer; 
dans  l’autre,  il  étudie  avec  le  plus  grand  soin  les  altérations  de  la  ré¬ 
tine  et  de  la  papille  du  nerf  optique. 

L’exposé  anatomique  est  très-concis ,  mais  suffisant  pour  mettre  le 
lecteur  au  courant  de  la  question.  Le  tableau  des  moyens  d’exploration 
de  la  rétine  est  au  contraire  amplement  développé;  M.  Metaxas  Insiste 
sur  les  trois  principaux  moyens  d’exploration  ;  l’ophthalmoscope,  les 
phosphènes,  l’examen  du  champ  visuel. 

La  description  des  ophthalmoscopes  et  l’exposé  des  condilions,  dans 
lesquelles  on  doit  se  placer  pour  en  tirer  le  meilleur  résultat  sont  faits 
avec  l’autorité  d’une  expérience  étendue,  et  la  description  de  la  rétine 
normale,  vue  A  l’ophthalmoscope,  est  une  des  plus  exactes  que  je  con¬ 
naisse  ;  mais  sur  ce  point,  tant  de  fois  étudié  déJA ,  M.  Metaxas  ne  pou  - 
vait  rien  nous  dire  de  nouveau. 

Dans  l’élude  des  phosphènes,  M.  Melaxas  a  fait  une  petite  décou¬ 
verte  historique  qui  ne  manque  pas  d’intérêt.  On  sait  la  part  que,  dans 
ces  dernières  années,  M.  Serres  (d'üzès)  a  pris  A  l’étude  des  phosphènes, 
et  l’on  croyait  généralement  qu’avant  cet  habile  médecin,  personne 
n’avait  connu  la  possibilité  d’explorer  ainsi  directement  la  rétine;  mais, 
en  lisant  avec  attention  Morgagni,  M.  Metaxas  a  découvert  plusieurs 
passages  où  cet  immortel  auteur  décrit  avec  un  soin  minutieux  les 
phosphènes,  tels  que  nous  les  connaissons  aujourd’hui;  il  ne  manque 
que  le  nom  A  la  chose.  Ainsi,  dans  sa  lettre  13,  comme  dans  quelques 
passages  de  ses  ^dversaria  anatomica,  il  décrit  les  anneaux  lumineux, 
leurs  formes  diverses,  qui  varient  avec  le  corps  comprimant ,  enfin  les 
indications  qu’ils  fournissent  sur  l’état  de  la  rétine.  Mais  cette  petite 
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découverte  historkiue  n’enlève  rien  au  mérite  des  recherclies  très-inté¬ 
ressantes  de  M.  Serres  (d’Uzès). 

L’examen  du  champ  visuel  est  encore  une  précieuse  ressource  pour 
le  diagnostic,  et  M.  Metaxas  indique  rapidement  les  moyens  de  déier- 
miner  avec  exactitude  les  limites  de  ce, champ  de  vision. 

Latseconde  partie  du  travail  en  question  est  la  plus  riche  de  faits  ob¬ 
servés  par  l’auteur  même;,  on  y  voit  un  tableau  exact  de  toutes  les  lé¬ 
sions  rkiniennes,  depuis  les  plus  rares  .jusqu’à  celles  qu’on  rencontre  le 
plus  souvent.  G’est  au  nombre  de  ces  dernières  qu’il  faut  placer  diverses 
altérations  du  système  circulatoire  rétinien  :  les  apoplexies,  les  décolle- 
menls,  les  altérations  albuminuriques,  pigmentaires,  delà  rétine,  tous 
états  morbides  sur  lesquels  l’auteur  insiste  avec  raison. 

Il  n’est  guère  possible,  dans  une  courte  analyse  bibliographique ,  de 
donner  une  indication  détaillée  des  différents  sujets  qui  sont  traités  dans 
ce  travail  ;  je  veux  seulement  appeler  l’attention  sur  ses  principaux 
points.  L’un  des  mieux  étudiés  est  l’histoire  des  phlegmasies  de  la 
rétine. 

La  rétinite,  avant  les  études  ophthalmoscopiques,  était  plutèt  soup¬ 
çonnée  que  démontrée;  aujourd’hui  l’examen  direct  du  fond  de  l’œil 
permet  d’en  distinguer  plusieurs  espèces,  dont  la  plus  commune  parait 
être  la  rétinite  syphilitique. 

Dans  le  paragraphe  relatif  aux  apoplexies  de  la  rétine,  6n  trouvera 
iine  des  plus  curieuses  observations  que  puisse  fournir  l’examen  oph¬ 
thalmoscopique;  c’est  une  apoplexie  de  la  tache  jaune  avec  des  trou¬ 
bles  du  champ  visuel,  tout  à  fait  en  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion  , 
c’est-à-dire  l’effacement  du  champ  visuel  dans  la  direction  de  l’axe 
optique.  M.  Metaxas  nous  a  rendu  témoin  de  ce  fait  curieux,  et  la  figure 
3  de  la  planche  ii  de  ce  travail  est  l’exacte  reproduction  de  ce  cas  re¬ 
marquable  et  si  rare. 

L’auteur  du  mémoire  quenous  analysons  a  étudié  aussi  avec  grand  soin 
les  décollements  de  la  rétine  et  les  altérations  graisseuse  et  pigmentaire 
de  cette  membrane.  Enfin  aucune  des  lésions  rétiniennes  n’a  échappé 
aux  investigations  de  M.  Metaxas ,  et  quand  son  expérience  personnelle 
lui  fait  défaut ,  il  emprunte  aux  autres  observateurs  les  preuves  clini¬ 
ques  de  ce  qu’il  avance.  Aussi  son  travail  est  et  restera  longtemps  en¬ 
core  une  des  plus  précieuses  monographies  sur  les  lésions  de  la  rétine'. 


E.  FotuN,  G.  Lasèguh. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

DES  MATIÈRES  DU  TOME  DIX-HUITIÈME 

(  &S01 ,  volume  S). 


Aconit  (  Empoisonnement  par  1’).  481 
AuEtoH  (Retraite  de  MO' 

Air  marin  ;  son  influence  sur  la  phthi¬ 
sie.  616,  619 

Albuminurie  et  son  traitement  par  l’hv- 
drothérapie  (  De  la  nature  et  de  la 
cause  de  1’).  490 

Alcool  et  des  aneslliésiques  dans  l’or¬ 
ganisme  (Du  rote  de  1').  Anal.  bihl. 

636 

Aliénés  (  De  la  colonisation  appliquée 
au  traitement  des).  2-12 

Altitudes  de  l’Amérique  tropicale,  com¬ 
parées  au  niveau  des  mers,  au  point 
de  vue  de  la  constitution  médicale. 
Anal.  bibl.  506 

Alun  calciné  et  ratanliia  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète  sucré.  372 

Amygdales  (Amputation  des)  dansl’an- 
gine  couenneusc,  752 

Anatomie  chirurgicale  (Manuel  d’).  761 
Anesthésie  musculaire  (  De  1’).  613.  — 
a  répétition  de  presque  toute  la  sur¬ 
face  du  corps .  et  paralysie  incom¬ 
plète  des  extrémités  à  la  suite  d’une 
affection  des  racines  nerveuses  dans 
l’intérieur  du  canal  rachidien.  483 
Anesthé.sique  (  Nouvel  ).  61 1 

Annuaire  de  littérature  médicale  étran¬ 
gère.  Anal.  bibl.  512 

Aortite  terminée  par  suppuration,  de 
son  influence  sur  la  production  de 
l’infection  purulente  (De  1’).  575 

Apoplexie  du  bulbe  rachidien  dans  sa 
partie  supérieure,  en  arrière  de  la 
protubérance.  362 

Appareil  circulatoire  de  la  télé  et  des 
membres  chez  l’homme  (Anatomie 
del’).  112 

Arcade  palmaire  (Sur  la  ligature  de  1’) 
superficielle.  612 

AuGnAïuBAiicT.  Intoxication  saturnine 
par  la  poussière  de  cristal  chez  les  ou¬ 
vriers  travaillant  è  la  contre-oxyda¬ 
tion  du  fer.  129 

Arsenicaux  (Traitement  du  rhuma¬ 
tisme  nerveux  par  les  bains).  367 
Artère  carotide  intente  (Oblitération  de 
I’)  ;  ramollissement  du  cerveau,  mort. 

.  740 

Artère  cœliaque  dans  un  cas  de  fièvre 
jaune  (  Battements  de  1’).  624 

Articulaires  par  l’oxymellite  de  cuivre 
(  Traitement  des  plaies).  Rev.  crit. 


Asphyxie  (Mémoire  sur  l’engorgement 
des  ganglions  [bronchiques  chez  l’a¬ 
dulte,  considéré  comme  cause  d’J, 
et  sur  la  possibilité  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection.  678 

Ataxie  locomotrice  progressive  (Etu¬ 
des  cliniques  et  histologiques  sur  1’). 


Baizeau.  Mémoire  .sur  les  perforations 
et  les  divisions  de  la  voûte  palatine. 

Bassin  (Collections  séreuses  du  petit) 
liées  à  une  metropéritonite  non  puer¬ 
pérale.  373 

Bec-de-lièvre  avec  double  fissure  nasa¬ 
le;  opération  par  un  nouveau  pro¬ 
cédé.  751 

Béiiier.  De  la  chromidrose  ou  colo¬ 
ration  noire  des  paupières.  187.  — 
Maladies  des  Européens  dans  les  pap 
chauds,  liev.  591 

Béribéri  (Mémoire  sur  la  caractérisation 
no.sologique  de  la  maladie  connue  dans 
Tlnde.sous  lenom  de).  257 

Bonis  (,I.-L.).  Recherches  sur  les  sup¬ 
purations  endémiques  du  foie.  Anal, 
bibl.  ^  127 

Bourdon  (Hipp.).  Etudes  cliniques  et 
histologiques  sur  l’ataxie  locomotrice 
progressive.  513 

Bkovvh-Séquard.  Leçons  sur  les  para¬ 
plégies,  Anal.  bibl.  247 

Bronnichb  (A.).  De  la  paralysie  dite 
essentiel  le  des  petits  enfan  ts.  405 
Bulbe  rachidien  (Apoplexie  du)  dans  la 
partie  supérieure  en  arrière  de  la 
protubérance.  362 

Burcuières.  Dragonneau  oi)  ver  de 
Médine.  618 

Calcaires  (Dépôts)  autour  du  cœur.  96 
Calculs  (Extraction  des).  110 

Cancer  du  poumon  (  Sur  quelques  for¬ 
mes  peu  connues  du).  92 

Caoutchouc  soufflé  (Élude  hygiénique 
de  l’industrie  du).  745 

Carie  aiguë  de  l’oreille  interne,  suivie 
.  d’ulcération  de  l’artère  carotide  in¬ 
terne.  100 

Cataracte  capsulaire  (De  la)  en  général, 
et  particulièrement  du  traitement  de 
la  cataracte  capsulaire  secondaire. 
742,  —  diabétique  (  De  la).  (  3”  an.  et 
tin.)  64 


TABIE  DES  MATIÈRES. 


763 


Cathétérisme  curviljjïnç  et  sur  l’emploi 
d’une  nouvelle  sonde  dans  le  catné- 
térisrae  évacuatif  (Études  sur  le). 
Anal.bibl.  639 

Cautérisation  potentielle  (Note  sur  quel¬ 
ques  applicatipps  nouvelles  de  la). 

Céci-règle.  750 

Cérium  (Emploi  thérapeutique  de  l’oxa- 
latede)'.  230 

Césarieniip  (Essai  spr  Jes  statistiques  de 
l’opération).  148, 304 

Cbampigpops' (Culture  des)  comesti¬ 


bles. 


7.51 


'Cheval  (Ce  qu’on  appelle  fièvre  ty¬ 
phoïde  du),  üer.  crjf.  82 

Chirurgie  navale  (Traité  de).  Anal 


bibl. 


510 


Chi'omidrose  ou  coloration 
paupières  (De  la).  187.  —  (Rapport 
sur  la),  106;  discussion.  110 

Circulation  fœtale.  120 

Cœur  (  Sur  l’action  des  divers  poisons 
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du  cœur  avec  les  mouvements  des 
oreillettes  et  des  ventricules.  626. — 

(  Mouvements  du  )  et  leur  succes¬ 
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Cblonisalion  appliquée  au  traitement 
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tures  chez  les  enfants.  Anal.  bibl. 
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^  Dis.  242 

Échiiuffcment ,  espèce  non  décrite  d’é- 
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dans  la  phthisie  pulmonaire  et  dans 
d’autres  affections  aiguës  ou  chroni¬ 
ques.  630 

Hernie  lombaire  (Obs.  de).  739 

Hekvjedx.  Recherches  sur  l’emphy¬ 
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des  mers,  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
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caractérisation  nosologique  delà  ma¬ 
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